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DEKLARACJA $WIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE MOLEKULARNYCH BADAN GENETYCZNYCH
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Jezeli osoba badana jest niepetnoletnia lub nie moze wyrazi¢ w petni relacja
$wiadome] zgody z innych powodéw, nalezy wypeini¢ obok dane osoby w odniesieniu o rodzic o opiekun prawny
upowaznionej do wyrazenia zgody na badanie w imieniu osoby badanej. do Pacjenta
Zgadzam sie na pobranie o ode mnie o od mojego dziecka o od mojego podopiecznego
probki o krwi obwodowej o plynu owodniowego o innego materiatu ...
w celu izolacji DNA oraz wykonania molekularnych testéw genetycznych w kierunku
(nalezy podaé nazwe diagnozowanej jednostki chorobowe; lub w inny sposdb okredli¢ zakres badar, stosownie do sytuacii klinicznej)
w ramach nastepujacego rodzaju diagnostyki genetycznej 7 WG
o diagnostyka postnatalna o diagnostyka prenatalna
o weryfikacja rozpoznania klinicznego o analiza materiatu po poronieniu
o okreslenie stanu bezobjawowego nosicielstwa o diagnostyka post mortem
o diagnostyka przedobjawowa o bankowanie DNA
o okreslenie ryzyka zachorowania (w chorobach wieloczynnikowych)
Oswiadczam, ze otrzymatamlem wyczerpujace informacje na temat celéw | ograniczen badania oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania | © TAK
wyniku dodatniego, ujemnego lub nieinformacyjnego dla osoby badanej i cztonkéw rodziny osoby badanej. o NIE
Zgadzam sig na wykorzystanie uzyskanych wynikéw testéw diagnostycznych w opracowaniach naukowych z_zachowaniem warunkéw o TAK
anonimowosci. o NIE
y : ’ < i 4 . . o TAK
Zgadzam sig na przechowywanie (bankowanie) probki DNA osoby badanej po zakoriczeniu diagnostyki. o NIE
Zgadzam sig na wykorzystanie probki DNA oraz danych klinicznych osoby badanej w przysziych badaniach naukowych majacych na celu o TAK
poszerzenie wiedzy na temat molekularnego podioza choréb genetycznych z zachowaniem warunkow anonimowosci. o NIE
Zgadzam sig na informowanie mnie o wynikach przyszlych badari naukowych uzyskanych w trakcie analizy probki DNA osoby badanej, jezeli o TAK
beda one przydatne klinicznie dla osoby badanej lub cztonkéw rodziny osoby badanej. o NIE
Zgadzam sie na przetwarzanie danych osobowych moich / mojego dziecka / mojego podopiecznego przez Pracownig Neurogenetyki Zakladu Diagnostyki Szpitala o TAK
Uniwersyteckiego w Krakowie do celéw zwiazanych 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 pézniejszymi zmianami). o NIE
PODPIS OSOBY BADANEJ B i PODPIS OSOBY UPOWAZNIONEJ
DATA | OSWIADCZENIE LEKARZA | PIECZEC | PODPIS LEKARZA

Os$wiadczam, ze udzielilem Pacjentowi doktadnych
informacji na temat celéw i ograniczeri badania oraz
znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku
dodatniego, ujemnego lub nieinformacyjnego dla

osoby badanej i czlonkéw jej rodziny.

dzien miesiac rok

Formularz zgody ~ wszelkie prawa zastrzezone




