GEN@M LABORATORIUM GENETYCZNE NZOZ GENOM
Fundacja Godula-Hope

ul. Gléwna 11 Pawilon A1, 41 - 711 Ruda Slaska, tel. (032) 2444-663
e-mail: labor@genom.pl fax. (032) 2444-664
Deklaracja Swiadomej zgody na wykonanie badan genetycznych z kosmowki
poronionego plodu w celu oznaczenia plci plodu metoda FISH

Dane rodzica lub opiekuna prawnego:

Imie i Nazwisko: .......oovviiiiiiiiiiii e

Data urodzenia: ..............cccooeviiinnnn... s PESEL‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | | ‘

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ w przypadku osoby nieposiadajacej nr PESEL

OSWIADCZENIE

Niniejszym wyrazam zgod¢ na uzycie pobranego materiatu z kosmowki poronionego plodu/ martwo urodzonego dziecka
do badan genetycznych, w celu:

oznaczenia plci plodu metodq FISH lub trisomii 21, 18,13, X, Y

Jestem Swiadomy/a, Ze pobrany material zostanie uzyty w celu wykonania diagnostyki:

O oznaczenia pici,
O trisomii 21, 18, 13, X, Y

Zostalem/lam takze poinformowany/na o tym, ze:

1. pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach,
. istnieje mozliwo$¢ nieuzyskana wynikoéw z przyczyn technicznych,
3. wiem, ze badanie jest dobrowolne i ze moge zrezygnowac z niego w kazdej chwili bez podania powodu. Zrezygnowanie
z uczestnictwa w badaniu nie b¢dzie miato wptywu na przebieg dalszej opieki lekarskie;j.

Zostalem/tam poinformowany/a o konieczno$ci przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z wykonaniem diagnostyki genetycznej.
Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych wylacznie do wyzej wymienionych celow, zgodnie z przepisami ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z2002 r Nr 101, poz.926 z pézn. zm).

Czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) rodzica lub opiekuna prawnego
wykonanie badan genetycznych

Rodzic/ prawny opiekun pacjenta zostat poinformowany o istocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby oraz o rodzaju
1 znaczeniu diagnostycznym proponowanych badan genetycznych dla potwierdzenia badz ustalenia rozpoznania choroby
oraz o mozliwych wynikach tych badan.
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