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OBRAZAC ZA TESTIRANJE GENA BRCA — RANI HER2 NEGATIVAN RAK DOJKE

Postovani!

Pacijenti oboljeli od ranog HER2 negativnog raka dojke ciji se uzorak krvi planira slati u KBC Zagreb radi geneti¢kog
testiranja na patogene varijante gena BRCA1 i BRCA2 trebaju imati zadanu uputnicu:

=  Medicinska biokemija (2550000), Laboratorij molekularne dijagnostike — A3, D1 ili D2 — Izolacija DNA i analiza gena
BRCA, MLPA
Krv je potrebno uzorkovati u dvije epruvete od 3 mL (EDTA — puna krv).

Uz uzorak krvi treba poslati kopiju uputnice, ispunjen obrazac i medicinsku dokumentaciju iz koje je vidljivo da
pacijent boluje od ranog HER2 negativnog raka dojke te je kandidat za testiranje po ubrzanom postupku.

Posebno je vazno da elektronic¢ku verziju obrasca posaljete na adresu e-poste navedenu u zaglavlju obrasca.

Prije slanja uzorka potrebno je provjeriti ispunjava li pacijent kriterij za testiranje po ubrzanom postupku i
obiljeZiti koji u zadanom polju.

KRITERIJI ZA TESTIRANJE PO UBRZANOM POSTUPKU

Pacijent je kandidat za neoadjuvantnu kemoterapiju koja ukljucuje primjenu antraciklina i/ili taksana |:|

Pacijent je najprije operiran i u planu je primjena adjuvantne kemoterapije koja ukljucuje antraciklin

i/ili taksan, uz jedan od navedenih kriterija:
e pN1i/ili pT2 bolest kod pacijenata s ranim trostruko negativnim rakom dojke |:|
ili

e >4 pozitivna pazusna limfna ¢vora kod pacijenata s ranim HR+HER2- rakom dojke |:|
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PODACI O PACIJENTU

Ime i prezime

Datum rodenja

DD /MM [/ YYYY

MBO

Broj telefona

Ustanova u kojoj se provodi lijecenje

Odaberi

LijeCnik koji je zatraZio testiranje

Adresa e-poste za dostavu nalaza

Primjena neoadjuvantne kemoterapije Protokol:  Odaberi

Datum pocetka:

Datum zavrSetka i rok za izdavanje nalaza:

Primjena adjuvantne kemoterapije Protokol: Odaberi

Datum pocetka:

Datum zavrSetka i rok za izdavanje nalaza:

Datum uzorkovanja

Rezultat provedenog genetickog testiranja bit ¢e poslan e-postom lijecniku koji je zatrazio testiranje.

Pacijenti ¢e nalaz i tumacenje nalaza moci dobiti prilikom pregleda u onkoloskoj ambulanti.
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