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DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
POSTNATALNYCH BADAN GENETYCZNYCH

Dane Pacjenta

Nazwisko i imi¢ Pacjenta:

Data urodzenia:

PESEL:

Adres:

Telefon kontaktowy:

Dane rodzica badz opiekuna prawnego (w przypadku pacjenta maloletniego lub catkowicie ubezwtasnowolnionego)

Nazwisko i imi¢ Rodzica/Opiekuna:

Adres:

Telefon kontaktowy
Rodzica/Opiekuna:

Wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka materialu w postaci (niepotrzebne skresli¢):

krew obwodowa wycinek tkanki wyizolowany DNA trofoblast

inny materiat (prosz¢ wpisac)

w celu wykonania diagnostyki molekularnej/cytogenetycznej w kierunku:

nazwa choroby lub kod badania

Zostalem poinformowany, Ze:

1.

10.

11.

12.

Pobrany material biologiczny zostanie uzyty do izolacji materialu genetycznego i hodowli komdorkowej w celu wykonania testow
genetycznych.

DNA jest przechowywane w Pracowni Cytogenetyki SPSK nr 2, dzigki czemu mozliwe jest wykonanie w dowolnym czasie
dodatkowych badan dla Pacjenta.

Wyizolowane DNA bedzie przechowywane w odpowiednich warunkach, jednakze istnieje ryzyko jego degradacji, co moze
uniemozliwi¢ wykonanie badan. W takim przypadku moze zaj$¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu genetycznego.

W przypadku wykonywania badan do ktérych wykorzystywany jest material z poronienia/cigzy obumartej* Pracownia Cytogenetyki
SPSK nr 2 nie przechowuje materiatu poronnego (tkanki), a jedynie material genetyczny w postaci wyizolowanego DNA (o ile catos¢
materialu nie zostanie wykorzystana w procesie diagnostycznym).

W niektorych sytuacjach wynik badan moze by¢ niejednoznaczny. W takim przypadku moze zaj$¢ konieczno$¢ wykonania badan
uzupelniajacych.

W przypadku badan wymagajacych hodowli komorkowej istnieje ryzyko jej niepowodzenia z przyczyn niezaleznych od Pracowni
Cytogenetyki SPSK nr 2, co wigze si¢ z konieczno$ciag ponownego pobrania materiatu genetycznego.

Wyniki moich badan moga by¢ anonimowo wykorzystane w celu publikacji naukowych.

W przypadku, gdy pokrewienstwo pomigdzy czlonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik moze by¢
niewtasciwie zinterpretowany.

Jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki genetycznej a data wydania wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 16. rok
zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego deklaracji $wiadomej zgody na wykonanie badan
genetycznych.

Jesli w okresie 3 miesigcy przed pobraniem materialu do badan genetycznych wykonano u mnie/dziecka transfuzje¢, poinformuj¢ o tym
pracownika Pracowni Cytogenetyki SPSK nr 2. Niepoinformowanie pracownika Pracowni Cytogenetyki SPSK nr 2 o wykonanej
transfuzji w ciggu ostatnich 3 miesigcy przed wykonywaniem badan genetycznych moze skutkowac uzyskaniem nieprawidtowego
wyniku badania i moze mie¢ wptyw na interpretacje uzyskanego wyniku badania genetycznego.

Jesli w okresie 1 miesigca przed pobraniem materiatu do badan cytogenetycznych przyjmowalem/am ja/dziecko antybiotyki
poinformuje¢ o tym pracownika Pracowni Cytogenetyki SPSK nr 2 badz lekarza kierujacego. Niepoinformowanie o przyjmowaniu
W ciggu ostatniego miesigca antybiotykdéw przed wykonywaniem badan cytogenetycznych moze skutkowaé niepowodzeniem hodowli
komodrkowej i konieczno$cia ponownego pobrania materiatu.

Wynik badania genetycznego zostanie przestany jednostce kierujacej na badanie. W przypadku badan komercyjnych wyrazam zgode
na przekazywanie informacji dotyczacych wynikow badan za pomoca (proszg wybraé jedng z opcji):

[ ] PRZESYLKA LISTOWA POLECONA '] ODBIOR OSOBISTY

*niepotrzebne skresli¢
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13. Zardéwno wykonanie testu genetycznego jak i odbior wynikéw badan genetycznych powinny by¢ polaczone z konsultacja genetyczna.

14. Uzyskalem od lekarza zlecajacego badanie informacj¢, o ktéorej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017r.
0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.z 2017r. poz. 836, z pézn. zm.), w szczegdlno$ci o istocie podejrzewanej
choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego.

Data Pieczatka i podpis lekarza Czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) pacjenta
kierujacego lub prawnego opiekuna

Wyrazam zgode na bankowanie DNA

Czytelny podpis *imie¢ i nazwisko (pacjenta lub prawnego opiekuna)

Nie wyrazam zgody na bankowanie DNA (w takim wypadku DNA zostanie zniszczone po zakonczeniu badan diagnostycznych)

Czytelny podpis *imi¢ i nazwisko (pacjenta lub prawnego opiekuna)

Wyrazam zgode na anonimowe uzycie probki w celu publikacji naukowych

Czytelny podpis *imi¢ i nazwisko (pacjenta lub prawnego opiekuna)

Nie wyrazam zgody na anonimowe uzycie prébki w celu publikacji naukowych

Czytelny podpis *imie¢ i nazwisko (pacjenta lub prawnego opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢
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