	[bookmark: _GoBack]ФОРМА ЗАКАЗА - ORDER FORM 

	Пожалуйста, заполните форму на английском и русском языках. Неточности могут вызвать задержки.
Please fill out the form in English and Russian. Inaccuracies can cause delays.

	В рамках договора на оказание услуг с АО «Рош – Москва» прошу оказать Услуги по содействию в проведении научного генетического исследования, указанного ниже, в Лаборатории с целью определения мутаций в биологическом материале одного (одной) пациента (пациентки).

As part of the Service contract with Roche-Moscow JSC, please provide Services for assistance in conducting the scientific genetic research specified below in the Laboratory in order to determine mutations in the biological material of a patient.

	Заказ в рамках дополнительной программы*

Order as participation in Additional Program*
	◻ Да / Yes

Если Да, укажите в какой / 
If Yes, please specify:
_____________________________
	◻ Нет / No

	Возраст пациента 
(указать количество полных лет)
Patient age
(indicate the number of full years)
	 

	Диагноз / Diagnosis
	На русском языке:
	In English:

	Услуги (пожалуйста, выберите услугу для заказа) / Services (please select a service to order)

	◻[image: ]
	◻[image: ]
	[image: ]
◻


	Медицинский специалист, подающий заказ (обязательно) / HCP applying (required): 

	Фамилия Имя Отчество / Full name
	На русском языке:
	In English:

	Наименование учреждения / HCO
	На русском языке:
	In English:

	Рабочий адрес / Work address
	На русском языке:
	In English:

	Город / City
Страна / Country
	На русском языке:
	In English:

	Контактный телефон / Contact number
	 

	Электронная почта / Email
	 

	Подпись / Signature
	Подтверждаю, что данные, указанные в заказе, верны, у меня есть полномочия размещать заказ по договору с АО "Рош-Москва" / I confirm that the data specified in the order is correct, I have the authority to place an order under the service contract with Roche-Moscow JSC 



______________________________________


	Медицинский специалист, которого необходимо уведомить о готовности Отчета (необязательно) / HCP to be notified on the Report readiness (optional)

	Фамилия Имя Отчество / Full name
	На русском языке:
	In English:

	Наименование учреждения / HCO
	На русском языке:
	In English:

	Рабочий адрес / Work address
	На русском языке:
	In English:

	Город / City
Страна / Country
	На русском языке:
	In English:

	Контактный телефон / Contact number
	 

	Электронная почта / Email
	 

	Заявление о согласии пациента (обязательно) / Patient Consent Statement (required)

	◻ Да/Yes
	Настоящим подтверждаю, что пациент был проинформирован и предоставил свое согласие на обработку его/ее данных в целях предоставления услуги. 

I hereby confirm that the patient has been informed and has given his / her consent to the processing of his / her personal data in order to provide the service.

	◻ Да/Yes ◻ Нет/No
	Настоящим подтверждаю, что пациент предоставил свое согласие на обработку его/ее псевдонимизированных данных в научно-исследовательских целях.

I hereby confirm that the patient has given his / her consent to the processing of his / her pseudonymised data for research purposes.
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