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i GENOMED-2
DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
MOLEKULARNYCH BADA N GENETYCZNYCH
Wypetnia pacjent petnoletni lub rodzic/opiekun praw ny pacjenta
Nazwisko i imi e pacjenta:
PESEL pacjenta, ewentualnie data urodzenia:
Telefon kontaktowy:
Pobrany ode mnie lub dziecka materiat: krew / tkanka / ptyn owodniowy / trofoblast/inne (..........c..ooeviiieninnnnn. ) zostanie

wykorzystany do diagnostyki molekularnej w kierunku nazwa chorok

.......................................................................................................... opartej na analizie DNA.
Zostatem poinformowany, ze:

1. Pobrany materiat zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz wykonania diagnostyki:
O prenatalnej

O postnatalnej
O  weryfikacja rozpoznania klinicznego
O okreslenia statusu nosicielstwa
O okreslenia predyspozycji do zachorowania na w/w chorobe genetyczng
O przeprowadzenia diagnostyki przedobjawowej
O post mortem

O zabezpieczenia materialu genetycznego

2. Wyizolowany DNA bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach, istnieje jednak ryzyko degradacji DNA (proces

naturalny) dlatego moze zajs¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu.

3. W niektorych sytuacjach stosowane markery moga nie byé informacyjne. W takim przypadku informacyjny wynik analizy DNA

nie zostanie wydany.

4. W przypadku gdy wydany wynik bedzie nieinformacyjny, po wdrozeniu nowych metod diagnostycznych przechowywana

prébka DNA zostanie ponownie zanalizowania.

5. W przypadku gdy pokrewienstwo pomiedzy czionkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymana diagnoza moze

by¢ nieprawidtowa.

6. W celu wykonania prawidtowej diagnostyki prenatalnej prébki krwi pobrane zostang od obcigzonych chorobg cztonkéw rodziny,

rodzicéw ptodu i ewentualnie od innych cztonkéw rodziny.

7. Jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej a datg wydania wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy

18 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza Deklaracja Swiadomej Zgody.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w celu rejestracji wynikéw wykonanych badan molekularnych przez
NZOZ GENOMED, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002 r Nr

101, poz. 926 z p6zn. zm).
Oswiadczam, iz zostalem poinformowany o przystugujgcym mi prawie wglagdu oraz poprawiania swoich danych osobowych.

Podpis pacjenta / rodzica / opiekuna prawnego

Wypetnia lekarz kierujgcy na badania genetyczne:

Oswiadczam, iz poinformowalem pacjenta o szczegotach dotyczacych rodzaju badania i mozliwych wynikach molekularnych badan

genetycznych.

data Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego



