SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE
Pracownia Badań Genetycznych

Klinika Endokrynologii
31-501 Kraków, ul. Kopernika 17, tel.: 12 424 76 46, fax: 12 424 75 20

	DEKLARACJA ŚWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE MOLEKULARNYCH BADAŃ GENETYCZNYCH



	
	
	

	DANE OSOBY BADANEJ

	PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	data urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Dzień
	Miesiąc
	Rok

	nazwisko

	
	adres kontaktowy
	

	imię

	
	telefon kontaktowy
	


	ZGODA NA BADANIE

	Zgadzam się na pobranie                FORMCHECKBOX 
 ode mnie                       FORMCHECKBOX 
 od mojego dziecka                         FORMCHECKBOX 
 od mojego podopiecznego

próbki          FORMCHECKBOX 
 krwi obwodowej         FORMCHECKBOX 
 innego materiału ....………….........................…..…................................................
w celu izolacji DNA oraz wykonania molekularnych testów genetycznych w kierunku

……………………………………………………….....……………………….............................................................................................................................................................................
(należy podać nazwę diagnozowanej jednostki chorobowej lub w inny sposób określić zakres badań, stosownie do sytuacji klinicznej)

w ramach następującego rodzaju diagnostyki genetycznej

        FORMCHECKBOX 
 diagnostyka postnatalna                                                                                             FORMCHECKBOX 
 diagnostyka prenatalna

               FORMCHECKBOX 
 weryfikacja rozpoznania klinicznego                                                                    FORMCHECKBOX 
 analiza materiału po poronieniu

               FORMCHECKBOX 
 określenie stanu bezobjawowego nosicielstwa                                                   

               FORMCHECKBOX 
 diagnostyka przedobjawowa                                                                               

               FORMCHECKBOX 
 określenie ryzyka zachorowania (w chorobach wieloczynnikowych)


	   FORMCHECKBOX 
  TAK

   FORMCHECKBOX 
  NIE

	Oświadczam, że otrzymałam/em wyczerpujące informacje na temat celów i ograniczeń badania oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub nieinformacyjnego dla osoby badanej i członków rodziny osoby badanej.


	   FORMCHECKBOX 
  TAK

   FORMCHECKBOX 
  NIE

	Zgadzam się na wykorzystanie uzyskanych wyników testów diagnostycznych w opracowaniach naukowych z zachowaniem warunków anonimowości.


	   FORMCHECKBOX 
  TAK

   FORMCHECKBOX 
  NIE

	Zgadzam się na przechowywanie (bankowanie) próbki DNA osoby badanej po zakończeniu diagnostyki.


	   FORMCHECKBOX 
  TAK

   FORMCHECKBOX 
  NIE

	Zgadzam się na przetwarzanie danych osobowych moich / mojego dziecka / mojego podopiecznego przez Pracownię Badań Genetycznych Kliniki Endokrynologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie do celów związanych z wykonywaniem diagnostyki genetycznej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2000 roku Nr 101 poz. 926 z późniejszymi zmianami).


	   FORMCHECKBOX 
  TAK

   FORMCHECKBOX 
  NIE


	PODPIS OSOBY BADANEJ
	PODPIS OSOBY UPOWAŻNIONEJ  RODZIC/OPIEKUN PRAWNY

	
	


	DATA
	OŚWIADCZENIE LEKARZA
	PIECZĘĆ I PODPIS LEKARZA

	
	
	
	
	
	
	
	
	Oświadczam, że udzieliłem Pacjentowi dokładnych informacji na temat celów i ograniczeń badania oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub nieinformacyjnego dla osoby badanej i członków jej rodziny.
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	miesiąc
	rok
	
	


