. Tutkimuspyynt'c') Voimassa 31.12.2025 saakka
ii Qi ITA-SUOMEN GENOMIKESKUS

o Hypertrofisen kardiomyopatian geneettinen FINAS
FASTERN FINLAND Geenidiagnostiikkalaboratorio tUtKimMus Finnish Accreditation Service
T321 (EN 1SO 15189)
Esitiedot Potilaan nimi Henkilétunnus Nayteenottopaivamaara
Pyydetty Hinnat sisaltavat DNA:n eristykseen, geenianalyysiin ja tutkimusvastaukseen liittyvat kustannukset. Kiirelisa 100€
tutkimus (Huom. koskee vain tiettyja tutkimuksia, joiden tutkimuskuvauksessa tieto kiireellisyydesta!).

o MYBPC3 p.GIn1061Ter (rs397516005), TPM1 p.Asp175Asn (rs104894503) ja MYH7 p.Arg1053GIn
(rs587782962) varianttien analyysi (660€)
o Alfa-tropomyosiinigeenin (TPM1) variantin p.Asp175Asn (rs104894503) analyysi (220€)
o Myosiinia sitovan proteiini C-geenin (MYBPC3) variantin p.GIn1061Ter (rs397516005) analyysi (220€)
o Beta-myosiiniraskasketjun (MYH7) variantin p.Arg1053GIn (rs587782962) analyysi (220€)
o Tunnetun geenivariantin tutkimus (220€/kpl)

- sukulaisuussuhde, nimi, henkilétunnus seké& geeni ja geenivariantti:

Vastaus ja Laakarin nimi Puhelin
laskutus

Vastausosoite

Laskutusosoite (jos eri kuin vastausosoite)

Naytteenotto -[Naytteeksi kaksi putkea EDTA-verta (2x3-7ml, vastasyntyneeltd 1x0.5-3ml)
tai valmiiksi eristetty DNA (esim. kudosnaytteet)
- Nayteputken paalle potilaan nimi, henkildtunnus, nayteenottopédivamaara
- Naytteet séilytetaan jadkaapissa ja postitetaan mahdollisimman pian huoneenlampéisina
- Naytteiden postituspéiva mielelladn maanantai-keskiviikko

Naytteen [td&-Suomen yliopisto

postitus Kliinisen ladketieteen yksikko / Ité-Suomen Genomikeskus
PL 1627 (Yliopistonrinne 3 Mediteknia)
70211 KUOPIO

Lisatietoja Sahkoposti: genediagnostics@uef.fi Web: www.uef.fi/genediagnostics
Laboratorio Puhelin: 044 716 2202 / 040 355 2739

Henkil6étietojen Tutkimuksen tilaaja on potilasasiakirjatietojen rekisterinpitdja. Sisatautien Geenidiagnostiikkalaboratorio on
kasittely henkildtietojen kasittelija. Potilasasiakirjoja sdilytetdan potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) edellyttdma aika.
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