JEDNOSTKA ZLECAJACA / ODBIORCA WYNIKU
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Skierowanie na badanie prenatalne

Zaktad Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki

Pracownia Cytogenetyczna

DATAPOBRANIA: ..o

GODZINAPOBRANIA: ..ottt

ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakdw: tel.: 12 400 36 77; fax:12 400 36 87; e-mail: cytogen@su.krakow.pl

IMi@ | NAZWISKO PACIENTA .....ovooeeeeeeeeeseees oot pec: KO M 0O

PESEL:

Data UrOdZENIA: ....eee oo

IMIEJSCE ZAMIESZKANIA: ... v.vevevieeiet ettt ettt bbb se bt s et st e s bbb e b e e se bt s st e b e e s et et ebesene e s sesesesens

Sposob kontaktu z pacjentem: tel.: ..........ooovviiiiiiinni fax: .o e-mail: oo,
RODZAJ BADANIA: array CGH O RAPID FISH OO0 KARIOTYP O

MATERIAL.:

PLYN OWODNIOWY [ aspiracja przez fozyskod ~ TROFOBLAST [ KREW PEPOWINOWA [
PLYN Z JAMY CIALA O LOZYSKO 0O FIBROBLASTY 0O INNYO..........oooe
CIAZA.........Ipojedyncza O/mnogald TYDZIEN CIAZY..............

BADANIE: PIERWSZE O KOLEJNE O

WSKAZANIA DO INWAZYJNEJ DIAGNOSTYKI PRENATALNEJ: TAK | NIE | WYNIK:

Wiek =35 lat

Aneuploidia autosomalna w poprzedniej cigzy

Aneuploidia chromosoméw plci w poprzedniej cigzy

Zréwnowazona aberracja chromosomowa u rodzica

Nieprawidtowy wynik badania USG

Nieprawidtowy wynik przesiewowych badan biochemicznych

Nieprawidtowy wynik badania NIPT

Poronienia 2 lub wigcej

Obawa

INFORMACJE DODATKOWE:

WYPELNIA LABORATORIUM:
Data przyjecia materialu: ...........ccooeveviriiniiirinenn.

Godzina przyjecia materiatu: .............cccooeeeiiiinnnnn.

Piecze¢ i podpis lekarza kierujacego



mailto:cytogen@su.krakow.pl
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Szpital Uniwersytecki w Krakowie 30-688 Krakéw, ul. M. Jakubowskiego 2
Zaklad Diagnostyki Hematologicznej i GenetyKki tel. 12 400 36 77, 12 400 36 87

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

Dane osoby badanej:
IMIE NAZWISKO
PESEL TELEFON KONTAKTOWY
ADRES

INFORMACJA DLA PACJENTA

Badania genetyczne stuzg weryfikacji postawionego przez lekarza rozpoznania, moga pozwoli¢ na okreslenie aberracji lezacych u podstaw choréb o podiozu
genetycznym, na ustalenie nosicielstwa zmiany genetycznej, okre$lenie ryzyka genetycznego, jak réwniez na dostarczenie informacji o mozliwosci wdrozenia
postepowania profilaktycznego lub/i terapeutycznego (jesli dostepne). Brak identyfikacji zmiany genetycznej nie wyklucza genetycznego podtoza choroby. W
niektorych sytuacjach wynik badania molekularnego/cytogenetycznego moze by¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny. Istnieje réwniez mozliwo$¢ nieuzyskania
wyniku badania z przyczyn technicznych. Mogg rowniez zaistnie¢ wskazania do pobrania materiatu biologicznego od rodzicéw pacjenta / ptodu lub innych cztonkow
rodziny w celu wykonania kompleksowej diagnostyki. W przypadku innego niz deklarowane pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny, interpretacja
otrzymanego wyniku badania moze byé niewtasciwa. Materiat biologiczny pobrany w celu wykonania diagnostyki genetycznej zostanie uzyty do izolacji DNA i/lub
zatozenia hodowli komérkowych. Po zakoriczeniu diagnostyki materiat (o ile nie zuzyty w catosci) z zapewnieniem odpowiednich warunkéw bedzie przechowywany
w Zaktadzie Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Pomimo zapewnienia odpowiednich warunkéw przechowywania,
materiat genetyczny moze ulec degradacji. Wynik badania zostanie oméwiony przez lekarza kierujgcego w odniesieniu do aktualnego stanu wiedzy. W rzadkich
przypadkach niepowodzen prowadzonych badan lub trudno$ci z interpretacjq uzyskanych wynikéw, konieczne moze by¢ powtdrzenie procesu diagnostycznego. Z
uwagi na staty rozwéj metod diagnostycznych i postep wiedzy medycznej w przyszioSci w odniesieniu do powyzszego moze by¢ zasadne zweryfikowanie
uzyskanych danych za zgoda pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie STAK oNIE
danych osobowych (RODO) (Dz.U. 2018 poz. 1000). Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki

Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie adres: ul. Marii Orwid 11 30-688 Krakdw, telefon 12 400 10 00, e-mail: info@su.krakow.pl

Wyrazam zgode na pobranie

o ode mnie o od mojego dziecka o od mojego podopiecznego

materiatu biologicznego w postaci

o ptynu owodniowego o trofoblastu o krwi pepowinowej o ptynu z jamy ciata

o tozyska o fibroblastow oinnego materiatl ..........ccoooeeiiiiiiiie

w celu izolacji DNA oraz wykonania molekularnych/ cytogenetycznych badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacje zmian w materiale o TAK oNIE
genetycznym w zwigzku z podejrzeniem/ rozpoznaniem klinicznym choroby w ramach rutynowej diagnostyki

Os$wiadczam, ze:

zostatem/-am poinformowany/-a o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu wykonywanych badan molekularnych/ cytogenetycznych dla ustalenia rozpoznania/ o TAK oNIE
oceny przebiegu choroby,

otrzymatem/-am wyczerpujace informacje na temat ograniczen badania oraz znaczenia i konsekwenciji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub

nieinformacyjnego dla osoby badanej i cztonkéw rodziny osoby badane; oTAK oNIE
Zgadzam sie na przechowywanie (bankowanie) probki DNA/RNA osoby badanej po zakoriczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych o TAK oNIE
Zgadzam sie na wykorzystanie uzyskanych wynikow testéw diagnostycznych w opracowaniach naukowych z zachowaniem warunkéw anonimowosci o TAK oNIE
Zgadzam sie na wykorzystanie probki DNA/RNA oraz danych Klinicznych osoby badanej w przysztych badaniach naukowych majacych na celu poszerzenie wiedzy oTAK oNIE
na temat molekularnego podtoza choréb genetycznych i nowotworowych z zachowaniem warunkdw anonimowo$ci

Zgadzam sie na informowanie mnie o wynikach przysztych badan naukowych uzyskanych w trakcie analizy probki DNA/RNA osoby badanej, jezeli bedg przydatne o TAK oNIE
klinicznie dla osoby badanej lub czlonkéw rodziny osoby badanej

Wyrazam zgode na udzielenie mi informacji o ryzyku ujawnienia sie w przysztoéci patologii zwigzanej ze stwierdzeniem tzw. zmian nieoczekiwanych o TAK oNIE

Ponadto zostatem/-am poinformowany/-a, ze:

- uzyskany wynik badania moze wskazywa¢ na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego od cztonkéw rodziny/ krewnych

- w niektorych przypadkach (degradacja DNA, wynik nieinformacyjny, badanie nieudane z przyczyn technicznych) konieczne bedzie powtéme pobranie materiatu

- wynik badania moze poméc w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego oraz moze sta¢ si¢ podstawg do okreslenia ryzyka genetycznego dotyczacego okreslonej
jednostki chorobowej w mojej rodzinie oraz wéréd moich krewnych

- wynik badania moze wykaza¢ obecno$¢ zmian nie zwigzanych ze wskazaniem do badania a posiadajacych warto$¢ diagnostyczna (tzw. zmiany nieoczekiwane)

OSWIADCZENIE 0SOBY BADANEJ / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PODPIS OSOBY BADANEJ /
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczam, ze uzyskatem/-am niezbedne informacje i wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie badan
genetycznych.

OSWIADCZENIE LEKARZA PIECZEC | PODPIS LEKARZA

Oswiadczam, ze udzielitem/-am pacjentowi doktadnych informacji na temat celéw i ograniczen badania
oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub nie informacyjnego dla osoby
badanej i cztonkow rodziny.




