NZOZ Genomed
ul. Ponczowa 12, 02-971 WARSZAWA

/9 CAnA d Tel: 22 644 60 19, Tel./Fax: 22 644 60 25
uenome email: diagnostyka@genomed.pl

DEKLARACJA SWIAPOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
BADAN GENETYCZNYCH

Wypetnia pacjent petnoletni lub rodzic/przedstawiciel ustawowy pacjenta SOP NZOZ Genomed-04, zat.3 (GENOMED-2) v.3.1

Nazwisko i imie pacjenta: Data urodzenia: Ptec:
JO\JONOOO0O] = e 5 2z

IP:EISﬁ ﬁlc'enii| I:I I:I I:”:I I:I I:I Telefon kontaktowy: e-mail kontaktowy:

Adres zamieszkania pacjenta/przedstawiciela ustawowego: Przedstawiciel ustawowy (w przypadku pacjenta matoletniego lub

ubezwtasnowolnionego):
Imie i nazwisko:

Pobrany ode mnie lub dziecka materiat (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):
O krew Oslina O trofoblast O ptyn owodniowy [ tkanka utrwalona O inne (....ccceveeenns )

zostanie wykorzystany do diagnostyki genetycznej w kierunku:

Uzyskatem/tam od lekarza zlecajgcego badanie informacje o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu
diagnostycznym planowanego badania genetycznego (zgodnie z art.9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta).

[0 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 — Swiadomie zrezygnowatem/am, przed wyrazeniem zgody na powyzsze badanie, z uzyskania od lekarza informacji, 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¢.

Jestem swiadomy/a, ze:
1. Pobrany materiat zostanie uzyty w celu wykonania diagnostyki (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):
O postnatalnej (pourodzeniowej)

O weryfikacji rozpoznania klinicznego
O okreslenia statusu nosicielstwa
prenatalnej (przedurodzeniowe))

post mortem

zabezpieczam materiat genetyczny do przysztych badan

2. Poinformuje NZOZ Genomed, je$li w okresie ostatnich 3 miesiecy wykonano u mnie/dziecka transfuzje, lub jestem/dziecko jest po
przeszczepie szpiku.

3. Jesli w okresie migdzy pobraniem materiatu do badania a datg wydania wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18 rok zycia, przed wydaniem
wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza Deklaracja Swiadomej Zgody.

4. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, interpretacja wyniku badania genetycznego
moze by¢ nieprawidtowa.

5.  Przyjmuje do wiadomosci, ze do wykonania badania moze by¢ potrzebne bedzie ponowne pobranie, jesli aktualnie pobrany materiat
biologiczny nie spetni kryteriow jakosci.

6. Wyrazam zgode, aby wyniki moich badan oraz pozostaty po badaniu diagnostycznym materiat biologiczny zostaty anonimowo wykorzystane
do celéw badan naukowych, opracowania testéw diagnostycznych, analiz statystycznych i publikacji naukowych.

7. Wyrazam zgode, aby moj/dziecka materiat genetyczny (DNA) po badaniu pozostat w zasobach NZOZ Genomed.

Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/ny, ze w kazdym czasie moge cofng¢ zgode wyrazong w pkt 6 i 7 powyzej oraz zazadaé
usuniecia tych danych od dnia doreczenia NZOZ Genomed stosownego o$wiadczenia.

Miejscowo$¢ i data Podpis pacjenta / rodzica / przedstawiciela ustawowego




