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Do wszystkich zainteresowanych

Dotyczy: konkursu ofert na wykonywanie swiadczen zdrowotnych z zakresu
DIAGNOSTYKI LABORATORYJNEJ

(znak: KSZ/DB/4/2025)
Pytania i odpowiedzi 2

Pytanie nr 1: Dotyczy pakietu 2: Czy analiza UPD ma by¢ wykonana w oparciu
o sekwencjonowanie jednego pacjenta (UPD oznaczane na podstawie analizy utraty
heterozygotycznosci) czy na podstawie jednoczasowej analizy pacjenta i jego
biologicznych rodzicéw (oznacza to konieczno$¢ wykonania sekwencjonowania
eksomu dla wszystkich analizowanych oséb)?

Odpowiedz: Udzielajacy Zamédwienia informuje, ze w pakiecie nr 2 oczekuje analizy
opartej o sekwencjonowanie jednego pacjenta.

Pytanie nr 2: Dotyczy pakietu 4: Prosba o doprecyzowanie zakresu badania, czy
dotyczy ono analizy sekwencji catego genu GLA, czy tez wskazanej na skierowaniu
pojedynczej mutacji?

Odpowiedz: Udzielajacy Zamowienia informuje, ze oczekuje wykonania analizy
sekwencji catego regionu kodujacego genu GLA.

Pytanie nr 3: Dotyczy pakietu 2: Wyniki wtérne i wyniki dotyczace nosicielstwa
zgodnie ze Swiatowymi rekomendacjami powinny by¢ raportowane jedynie na
zyczenie Pacjenta / opiekuna prawnego. Ponadto w przypadku nieletnich analiza
nosicielstwa czy wskazanie obecnosci wariantu patogennego odpowiedzialnego za
chorobe wieku dorostego, wigze sie z tym, ze pozbawia sie go mozliwosci podjecia
decyzji o checi posiadania takiej wiedzy - taka decyzje mégtby podjaé po ukoriczeniu
18 roku zycia. Czy Udzielajacy Zamodwienia wyrazi zgode na raportowanie jedynie
wariantéw z listy ACMG, pod warunkiem udzielenia zgody przez opiekuna prawnego
potwierdzonej na deklaracji Swiadomej zgody?

Odpowiedz: Udzielajagcy Zamoéwienia wyraza zgode na raportowanie wariantéw
zlisty ACMG, pod warunkiem udzielenia zgody przez opiekuna prawnego
potwierdzonej na deklaracji Swiadomej zgody.

Pytanie nr 4: Dotyczy pakietu 2: Czy Udzielajacy Zamowienia przewiduje poniesienie
dodatkowych kosztéw zwigzanych z potwierdzeniem rozpoznania dodatkowymi
metodami? Sanger / MLPA / aCGH to badania majace rézna cene, trudno jest ja
usrednic¢ i wkalkulowaé w cene pojedynczego badania. Nie u wszystkich pacjentéw
taka weryfikacja bedzie wykonywana bezposrednio po badaniu WES, a dopiero po
otrzymaniu wyniku przez lekarza kierujgcego i podjeciu decyzji o tym, jakie warianty
majg zostac zweryfikowane.
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Odpowiedz: Udzielajgcy Zamdwienia informuje, iz nie przewiduje ponoszenia dodatkowych kosztéw
zwigzanych z potwierdzeniem rozpoznania dodatkowymi metodami oraz oczekuje wykonania
potwierdzenia w ramach badania gtéwnego.

Ponadto Udzielajgcy zamdwienia informuje o poprawieniu oczywistej omytki pisarskiej
w Zataczniku nr 1 do SWKO dla pakietu nr 2 Wymagania dodatkowe pkt. 3 w nastepujacy sposéb:

~Mozliwa weryfikacja wariantéw CNV” .
D.0. ¢A51 EPCA DYREKTORA

s. Lecznictw,
Rogeru 5 ﬁﬁ
Z powazaniem
Przewodniczacy Komisji Konkursowej
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