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oznacza wiarygodnosé

TU NAKLEJ KOD MATERIALU

Data urodzenia Pacjenta: .................. PESEL Pacjenta

AreS PaC N a: ... e
Nazwa i numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ — w przypadku Pacjenta nieposiadajgcego numeru
e ]

Dane rodzica lub opiekuna prawnego Pacjenta (wypetnic, jesli Pacjent jest niepetnoletni, catkowicie
ubezwtasnowolniony lub niezdolny do Swiadomego wyrazenia zgody):

Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna prawnego :

Adres rodzicalopPiekUNa PraWnEQO: ... ... .ottt ettt

W przypadku gdy osoba uprawniona do podpisania formularza swiadomej zgody nie moze ztozy¢ podpisu konieczna
jest adnotacja lekarza o przyczynach niemoznosci ztozenia podpisu przez uprawniong osobe, opatrzona podpisami
lekarza oraz innej osoby obecnej przy wyrazeniu zgody'

Deklaracja dotyczy skierowania na badanie: Symbol badania:............ccoooiiii

NAZWA DAAANIA ... e s

[C] Dotyczy osoby badanej: Oéwiadczam, ze w ciggu co najmniej dwéch miesiecy poprzedzajgcych badanie nie
wykonywano u [0 mnie / 0 mojego dziecka / [0 mojego podopiecznego transfuzji krwi.

[] oswiadczam, ze nigdy nie wykonano u 1 mnie/ (1 mojego dziecka / [1 mojego podopiecznego przeszczepu szpiku.
Przeszczep szpiku stanowi przeciwwskazanie do wykonania badan genetycznych z krwi i $liny

[] wyrazam zgode na pobranie materiatu biologicznego

O krew zylna petna (EDTA) O ptyn owodniowy [ krew zylna, surowica OO FFPE (07 oo ;% kom. nowot. .......... )

[ krew heparynowa [ wyizolowany DNA [ kat [ cytoblok (nr ... ;% kom. nowot. ........ )

O plama krwi O szpik kostny O mocz [ krew do izolacji ccfDNA

[ krew pepowinowa O BAL O PMR I WYMAZ Z..ooeee e
(% komorek HbF ................ ) [ krew zylna osocze (EDTA) O plwocina Ed0NNE. e

[ trofoblast

O ode mnie / O od mojego dziecka / [0 podopiecznego w celu izolacji DNA i wykonania genetycznych badan
diagnostycznych, majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA w zwigzku z podejrzeniem / rozpoznaniem klinicznym

ChOroby (WPISZ NAZWE CROIODY): ... .. e eas

1. zg. z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych
z dnia 13 wrze$nia 2016r. (Dz.U. z 2016 r. poz 1665)
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Niniejszym oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a

1. przez lekarza zlecajgcego badanie o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania w tym o jego
celu, rodzaju i zakresie?.

2. w niektorych przypadkach o zagrozeniu zwigzanym z pobraniem materiatu, np. do badan prenatalnych.

3. o sposobie w jaki bedzie uzyty materiat genetyczny oraz wyniki uzyskanych badan.

4. ze uzyskany wynik badania moze wskazywac na koniecznos$¢ pobrania materiatu biologicznego od innych cztonkéw rodziny.

5. ze badanie moze wykazaé, ze u badanego lub u czionkéw rodziny wystepujg dziedziczne zaburzenie lub podwyzszone ryzyko choroby
uwarunkowanej genetycznie.

6. Ze uzyskany wynik moze by¢ nie informacyjny, badanie nie uda sie z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie degradacji, wtedy zaistnieje

potrzeba powtérnego pobrania materiatu do badan.

7. ze w badaniu mogg zostac stwierdzone nieznane wczesniej kwestie dotyczgce pokrewienstwa biologicznego, na przyktad moze dojs¢
do zaprzeczenia ojcostwa.

8. ze w przypadku, gdy pokrewienstwo miedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane wynik badania moze by¢ niewtasciwie
zinterpretowany.

9. Zze w przypadku badan refundowanych przez NFZ wyniki badan sg standardowo przekazywane pacjentowi / rodzicowi / opiekunowi
prawnemu / osobie upowaznionej a takze lekarzowi wskazanemu w skierowaniu.

10. ze wynik badania genetycznego powinien by¢ skonsultowany przez lekarza w ramach porady genetycznej i / lub specjalistyczne;j.

11. o przystugujgcym mi prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie. Mam takze prawo do $wiadomej rezygnacji z uzyskania
informacji o wynikach badania. Ztozenie tych oswiadczen musi nastgpi¢ pisemnie pod adres ALAB laboratoria sp. z 0.0. i nie skutkujg
one prawem do zwrotu zaptaconych za wykonanie badania kwot. W takiej sytuacji wyniki badan nie zostang przekazane
pacjentowi/opiekunowi prawnemu ale dokumentacja medyczna bedzie archiwizowana przez okres 20 lub 22 lat (w przypadku
dokumentaciji medycznej dotyczagcej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia)?.

Standardowo préobki DNA pacjenta (materiat genetyczny pacjenta) sg przechowywane przez okres 20 lub 22 lat (w przypadku dzieci do
ukonczenia 2. roku zycia)'2.
W przypadku braku zgody na przechowywanie probki DNA® prosze zaznaczyc:

[ Nie wyrazam zgody na przechowywanie probki DNA

Wynik badania genetycznego moze wykaza¢ obecnos¢ zmian tzw. nieoczekiwanych (nie zwigzanych ze wskazaniem do badania)
majgcych mie¢ wptyw na zdrowie (np. powodowac ryzyko wystgpienia innej niz poszukiwana choroby lub zaburzenia).

[0 Nie wyrazam zgody na informowanie mnie o jakiejkolwiek zmianie niezwigzanej ze wskazaniem do badania.

O Wyrazam zgode na informowanie mnie o zmianach nieoczekiwanych zwigzanych tylko z chorobami / zaburzeniami, na ktére bede
miat/a wptyw poprzez leczenie lub profilaktyke.

[0 Wyrazam zgode na informowanie mnie o wszystkich zmianach nieoczekiwanych (takze dotyczgcych chordb nieuleczalnych wg
dzisiejszego stanu wiedzy)

Zgoda na anonimowe wykorzystanie czesci probki DNA do badan naukowych i diagnostycznych i na przetwarzanie danych
badawczych.

[ udzielam / [ nie udzielam zgody na anonimowe wykorzystanie przez ALAB laboratoria sp. z 0.0. cze$ci prébki DNA w badaniach
naukowych dotyczgcych chordb genetycznie uwarunkowanych oraz w badaniach majgcych na celu wprowadzanie nowych technologii
i metod diagnostyki i leczenia tych choréb.

Dotyczgce mnie dane badawcze bedg traktowane jako informacje poufne i bedg zakodowane tak, aby nie mozna byto odkry¢ mojej
tozsamosci.W razie potrzeby takie zakodowane dane badawcze moga réwniez podlegac przetwarzaniu i mogg by¢ udostepnione do uzytku
innej grupie badawczej lub spotce biorgcej udziat w badaniu na podstawie odpowiednich uméw zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych.

O Wyrazam zgode / [ nie wyrazam zgody na wykorzystanie wyzej wymienionych danych badawczych do celéw naukowych z zachowaniem
anonimowosci.

Niniejszym o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o konieczno$ci przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z wykonaniem diagnostyki genetycznej. Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wytacznie do wyzej wymienionych celéw przez ALAB laboratoria sp. z 0.0., zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku
o ochronie danych osobowych (Dz. U. 22002 r Nr 101, poz.926 z p6zn.zm). Ponadto potwierdzam, ze zostatem/tam poinformowany/a o tym, ze administratorem w/w danych osobowych
bedzie ALAB laboratoria sp. z 0.0. Mam prawo dostepu do w/w danych osobowych i ich poprawiania. Jestem $wiadomy, ze dane osobowe oraz materiat biologiczny moga byé
udostepnione podwykonawcom ALAB laboratoria Sp. z 0.0. w przypadku konieczno$ci wykonania badania u podwykonawcy lub koniecznosci weryfikacji wyniku na koszt ALAB
laboratoria sp. z 0.0. Zgadzam sig na archiwizowanie, przetwarzanie i powierzenie moich danych osobowych i wrazliwych w bazach danych placéwek diagnostycznych wykonujacych
zlecone przez ALAB laboratoria sp. z 0.0. badania.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis Pacjenta / Rodzica / Opiekuna Prawnego
wyrazajgcego zgode na wykonanie badan genetycznych

1. zg. z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardow jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych
z dnia 13 wrzeénia 2016r. (Dz.U. z 2016 r. poz 1665)

2. zg.zart.9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta

3.  zg. z art. 27 ust. 1 ustawy o ochronie danych osobowych
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