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Fundacja Godula-Hope
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Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie bada genetycznych z tkanek
poronionego ptodu w celu oznaczenia pici ptodu meda FISH

Dane rodzica lub opiekuna prawnego:
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OSWIADCZENIE

Niniejszym wyraam zgod na uycie pobranego materiatu z tkangéronionego ptodu/ martwo urodzonego dziecka
do bada genetycznych, w celu:

oznaczenia ptci ptodu metog FISH lub trisomii 21, 18, 13, X, Y

Jestemswiadomy/a, ze pobrany materiat zostanie ayty w celu wykonania diagnostyki:

O oznaczenia ptci,
4 trisomii 21, 18, 13, X, Y

Zostatem/tam takze poinformowany/na o tym,ze:

1. pobrany materiakkizie przechowywany do czasu wykonania agadpowiednich warunkach,

2. istnieje maliwo$¢ nieuzyskana wynikéw z przyczyn technicznych,

3. wiem,ze badanie jest dobrowolnee mog zrezygnowa z niego w kadej chwili bez podania powodu. Zrezygnowanie
Z uczestnictwa w badaniu niedzie miato wptywu na przebieg dalszej opieki lekaap

Zostatem/tam poinformowany/a o konieczoioprzetwarzania moich danych osobowych wazkii z wykonaniem diagnostyki genetyczne;.
Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowychaeatie do wyej wymienionych celéw, zgodnie z przepisami ustavdnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowizh (J. z 2002 r Nr 101, poz.926 z4md zm).

Czytelny podpis (imi i nazwisko) rodzica lub opiekuna prawnego
wykonanie bad@genetycznych

Rodzic/ prawny opiekun pacjenta zostat poinformowarstocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby oreadzaju
i znaczeniu diagnostycznym proponowanych liagkenetycznych dla potwierdzeniadh ustalenia rozpoznania choroby
oraz o maliwych wynikach tych bada

( D zakreli¢ wiasciwe) Podpis i pieczatka lekarza kierujacego
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