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www.testgen.pl DIAGNOSTYKA GENETYCZNA

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
MOLEKULARNYCH BADAN GENETYCZNYCH

Wypetnia pacjent petnoletni lub rodzic/opiekun prawny pacjenta

Nazwisko 1 Imie pacjentaz.............
PESEL pacjenta, ewentualnie data urodzenia:..........................

Telefon KONtaKtoWy:..... ...ttt

Pobrany ode mnie lub dziecka material: krew / tkanka / ptyn owodniowy / trofoblast /inne ..................c....oeenene. zostanie

wykorzystany do diagnostyki molekularnej w Kierunkun .........c.ooo i

Zostalem poinformowany, ze:

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

prenatalnej/ postnatalnej/ okreslenia statusu nosicielstwa/ okreslenia predyspozycji do zachorowania na w/w chorobg
genetyczng/ przeprowadzenia diagnostyki przedobjawowej/ post mortem/ zabezpieczenia materiatu genetycznego

2. Wyizolowany DNA bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach, istnieje jednak ryzyko degradacji DNA (proces
naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu.

3. W niektorych sytuacjach stosowane markery mogg nie by¢ 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
probka DNA zostanie ponownie zanalizowania.

5. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomigdzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymana diagnoza
moze by¢ nieprawidtowa.

6. W celu wykonania prawidlowej diagnostyki prenatalnej probki krwi pobrane zostang od obcigzonych chorobg cztonkow
rodziny, rodzicéw ptodu i ewentualnie od innych czlonkéw rodziny.

7. Wyizolowane DNA zostanie anonimowo wykorzystane do genetycznych badan naukowych, majacych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat podtoza molekularnego chorob genetycznych.

W przypadku braku zgody na anonimowe uzycie DNA do badan naukowych, prosze zaznaczyc:

8. Jesli wyniki badan naukowych prowadzonych w przyszto$ci moglyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby
genetycznej lub zwigkszonego ryzyka jej rozwoju zostang o tym poinformowany.

W przypadku braku zgody na poinformowanie, prosze zaznaczyc:

9. Jesli w okresie migdzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej a data 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 wynikow wykonanych
badan molekularnych przez NZOZ Onkologiczna Pracownia Molekularna, 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 przystugujacym mi prawie wgladu oraz poprawiania swoich
danych osobowych.

Data i podpis pacjenta / rodzica / opiekuna prawnego

Wypelnia lekarz kierujacy na badania genetyczne:
Oswiadczam, iz poinformowalem pacjenta o szczegotach dotyczacych rodzaju badania i mozliwych
wynikach molekularnych badan genetycznych.

Podpis i pieczgtka lekarza kierujgcego Data



