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Deklaracja swiadomej zgody
na badanie genetyczne

Cel badania
(wskazania):

Informacje o pacjencie:

Imie: Numer historii choroby: || || || / ||

Nazwisko: Ple¢: Mm[] k[]

PESEL:
(w przypadku osoby
Data urodzenia | I | / | I | / | I I I | nieposiadajgcej numeru PESEL -

dzien miesigc rok nazwe i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc)

Adres kontaktowy, nr telefonu:
( w przypadku osoby niepetnoletniej lub
ubezwiasnowolnionej imie, nazwisko i adres
kontaktowy opiekuna prawnego)

Informacja o materiale biologicznym:

Rodzaj materiatu |:| krew I:l fibroblasty I:I trofoblast I:l ptyn I:I inne

owodniowy

Deklaracja Swiadomej Zgody
W celu izolacji DNA/RNA i wykonania molekularnych/ cytogenetycznych badan diagnostycznych, majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA w
zwigzku z podejrzeniem/ rozpoznaniem klinicznym choroby:

O Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a przez lekarza zlecajgcego o istocie podejrzewanej choroby i o znaczeniu wykonywanych
badan molekularnych / cytogenetycznych dla ustalenia rozpoznania, a takze tajemnicy wynikéw tego badania,

lub

O oswiadczam, ze korzystajac z mojego prawa — wynikajgcego z art. 9 ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta — $wiadomie zrezygnowatem/am z zasiegniecia przed wyrazeniem zgody na powyzsze badanie z uzyskania od lekarza informaciji, o
ktérej mowa w art. 9 ust. 2 wspomnianej powyzej ustawy, w zakresie znaczenia diagnostycznego planowanego badania genetycznego oraz istoty
choroby, ktérej wykryciu badanie to moze stuzy¢.

O Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na przechowywanie izolowanego DNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych.
O Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykorzystywanie mojego DNA do badan naukowych, majgcych na celu rozszerzenie
wiedzy na temat podtoza molekularnego chordb genetycznych z zachowaniem warunkow anonimowosci.

Ponadto zostatem/ -am poinformowany/ -a, ze:
- wynik badania moze wskazywac¢ na zasadnos$¢ (dla zwiekszenia wartosci diagnostycznej) pobrania materiatu biologicznego od innych czionkéw
rodziny,
- wynik badania moze poméc w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego w mojej rodzinie,
- wynik badania moze sta¢ si¢ podstawa do okreslenia ryzyka genetycznego dotyczacego okreslonej jednostki chorobowej w rodzinie, w tym takze
wsrod dalszych krewnych ( jesli bedzie to mozliwe),
- w niektérych przypadkach uzyskany wynik bedzie nie informacyjny, badanie nie uda sie z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie degradacji,
wtedy

zaistnieje potrzeba powtérnego pobrania materiatu do badan,
- wynik badania moze wykaza¢ obecnos$¢ innej zmiany w obrebie badanego genu niz ta, ktdra jest istotna pod katem wskazanego powyzej

podejrzenia lub rozpoznania,

- jezeli w okresie miedzy pobraniem materiatu do badania, a datg wydania wyniku niepetnoletni pacjent ukoniczy 18 rok zycia, przed
wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego formularza Deklaracji Swiadomej Zgody

- mozliwosci wycofania w kazdym czasie zgdd na przechowywanie izolowanego DNA oraz jego wykorzystanie do badan naukowych.

O Przyjmuje do wiadomosci, ze z chwilg pobrania ode mnie materiatu do badan, po podpisaniu niniejszej zgody, ustuga zaczyna by¢ dla mnie
Swiadczona (generujgc zwigzane z tym koszty) w zwigzku z czym ewentualna rezygnacja z wykonania badania spowoduje jego wstrzymanie,
jednakze nie bedzie uprawnia¢ do zwrotu wynagrodzenia za badanie tak w catosci jak i w czesci.

O Wpyrazam zgode na poinformowanie mnie o ryzyku ujawnienia sie okreslonej patologii w razie stwierdzenia obecnosci tzw. zmian
nieoczekiwanych. Przyjmuje do wiadomosci, ze informowanie mnie o ryzyku tzw. zmian nieoczekiwanych nie jest obowigzkiem zleceniobiorcy.

Imie i nazwisko pacjenta/ opiekuna prawnego* Podpis pacjenta/ opiekuna* Data
wyrazajgcedgo zgode na pobranie

Podpis lekarza Data

* niepotrzebne skresli¢




