
Załącznik nr 3 do Uchwały Nr 51 / III / 2012 KRDL z dnia z dnia 13 stycznia 2012 roku w sprawie prowadzenia 
ewidencji laboratoriów, złożenia wniosku o wpis i informacji o działalności medycznego laboratorium udzielającego 
świadczeń zdrowotnych z zakresu diagnostyki laboratoryjnej oraz wydawania dokumentów informujących o wpisie 
laboratorium do ewidencji KRDL 
FORMULARZ BADAŃ GENETYCZNYCH  

III   STOSOWANE TECHNIKI  I  METODY  BADAŃ:     

2. Techniki i metody badań cytogenetycznych: tak  nie  

2.1. Techniki cytogenetyki klasycznej: tak  nie  

            2.1.1. techniki prążkowe; wymienić: 

                             …………………………………………………..   

tak  nie  

2.1.2. techniki detekcji niestabilności chromosomowych                
wymienić: …………………………………………………. 

tak  nie  

       2.2. Techniki cytogenetyki molekularnej tak  nie  

                w tym: 2.2.1. FISH tak  nie  

                  2.2.2. CGH tak  nie  

                  2.2.3. aCGH tak  nie  

3.  Techniki i metody badań molekularnych: tak  nie  

     3.1. Izolacja DNA      tak  nie  

     3.2. Izolacja RNA tak   nie  

     3.3. Techniki PCR, wymienić jeśli tak: 
…………………………………………………………… 

tak  nie  

     3.4. Metody pośrednie analizy mutacji; wymienić jeśli tak: 
     …………………………………………………………… 

tak  nie  

     3.5. Sekwencjonowanie bezpośrednie      tak  nie  

     3.6. Oznaczanie dużych rearanżacji genowych; w tym: 

      3.6.1 MLPA 

      3.6.2 inne (opisać) ……………………………………… 

tak 
 
tak 
tak 

 nie 
 
nie 
nie 

 

4. Inne; podać: 

      ……..…………………………………………………….. 

tak  nie 
 

IV UDZIAŁ W ZEWNĘTRZNEJ KONTROLI JAKOŚCI BADAŃ: 

1. Krajowe; je śli tak – podać w jakim systemie i/lub organizatora: 
tak  nie  



………………………………………………….. 
…………………………………………………………………… 

2. Zagraniczne; jeśli tak – podać w jakim systemie i/lub 
organizatora: ………………………………………………….. 
…………………………………………………………………… 

tak  nie  

V  POSIADANE CERTYFIKATY I/LUB AKREDYTACJE; OPISAĆ: 
 
………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 

VI  SKŁAD OSOBOWY LABORATORIUM  (liczba osób zatrudnionych na pełnym etacie) 

1. Specjaliści w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej: ……………………. osób. 

2. Specjaliści w dziedzinie genetyki klinicznej: …………………………………… osób. 

3. Diagności laboratoryjni: (wykonujący badania genetyczne) : …………...……….. osób. 

4. Inni pracownicy: (współpracujący przy  badaniach  genetycznych)  ……………… osób. 

VIII. WSPÓŁPRACA: 

1. Poradnia genetyczna:  
Nazwa, adres, dane kontaktowe:………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………… 

2. Laboratorium/Zakład Patomorfologii:  
 Nazwa, adres, dane kontaktowe:………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………… 

3. Jednostka onkologii klinicznej / hematoonkologii:  
  Nazwa, adres, dane kontaktowe:…..………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………… 

4. Inne:  
 Nazwa, adres, dane kontaktowe:……….…………………………………………. 

……………………………………………………………………………………… 

Podpis i pieczęć osoby upoważnionej  
do reprezentowania wnioskodawcy 

 


