LABORATORIUM GENETYCZNE NZOZ GENOM

GEN@M 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 i/lub biochemicznych w celu
diagnostyki
prenatalnej lub postnatalnej

Dane Pacjenta:
Imig i Nazwisko: .....c.ooviiiiiiiiii e,

Dataurodzenia: ......................oeeenee. , PESEL | | | | | I | I I I I |

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

Dane opiekuna prawnego (w priypadku gdy osoba jest maloletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do
swiadomego wyraZenia zgody:

TG 1 INAZWISKO: .ottt e e et e ettt et et e et et e ettt e et e e et ee s
Data urodzenia: ................ccooiiinin s PESEL l | I I I | I | | I I I

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

11<) adres e-Mmail: ...

Oswiadczenie 0 wyrazeniu zgody na wykonanie badan genetycznych lub/i biochemicznych

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego: ode mnie [ |, od dziecka[ |, od mojego podopiecznego [ ]
materiatu w postaci:  plynu owodniowego [ |, trofoblastu[ ], krwi [ |, inmego[ J................c.ooociiinn... ,

do badan genetycznych, w kierunku:

badanie prenatalne [ |, oznaczenia kariotypu z krwi obwodowej, [_], wykrywanie mutacji metoda sekwencjonowania
(onkologia) [_], wykrywanie mutacji metoda sekwencjonowania (pakiet nieonkologiczny) [_]

Chlamydia Trachomatis, Neisseria Gonorchoeae Ureaplasma[_]
(nazwa choroby, wskazanie do badania)
Jestem Swiadomy/a, Zze pobrany material zostanie uzyty w celu zleconej diagnostyki.

Zostalem/lam takze poinformowany/na o tym, ze:
1. Pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach, jednakze moze zaistnie¢
konieczno$¢ powtdrnego pobrania materiatu.
2. Istnieje mozliwo$¢ nieuzyskana wynikdéw z przyczyn technicznych.
3. W niektérych sytuacjach wynik badan moze by¢ niejednoznaczny lub niewlasciwie zinterpretowany gdy:
- pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane,
- wykonano transfuzj¢ krwi w ciagu 2 miesigcy przed pobraniem materiatu do badan genetycznych,
- byt wykonany przeszczep szpiku kostnego.
4. Jesli w okresie od pobrania materiatu do badan do dnia wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18 rok zycia,
przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza ,,Deklaracja Swiadomej Zgody”.

5. Wyrazam zgodg¢ [ Nie wyrazam zgody [ na wykorzystanie wyniku badania bez danych osobowych pacjenta do
publikacji naukowych majacych na celu poszerzenie wiedzy na temat molekularnego podtoza chorob genetycznych.

6. Wiem, ze badanie jest dobrowolne i ze moge zrezygnowac¢ z niego w kazdej chwili bez podania powodu. Zostalam/tem
poinformowany, ze rezygnacja z badania a w konsekwencji jego niewykonanie moze mie¢ wpltyw na przebieg dalszej
opieki lekarskie;j.

Zostatem/tam poinformowany/a o koniecznoS$ci przetwarzania moich danych osobowych w zwiazku z wykonaniem diagnostyki genetycznej.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do wyzej wymienionych celow, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) pacjenta/opiekuna prawnego(rodzica)

(] zakresli¢ wlasciwe)

Wersja 09, data aktualizacji 22.01.2020r.



LABORATORIUM GENETYCZNE NZOZ GENOM
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Deklaracja Swiadomej zgody na wykonanie badan genetycznych i/lub biochemicznych w celu
diagnostyki
prenatalnej lub postnatalnej

Imig 1 nazwisko PACIENTA ......oivieiii i e
PESEL HEEEEEEEEEN

Potwierdzam, ze zapoznatam/em si¢ z polityka prywatnosci dost¢pna na stronie internetowej www.godulahope.pl

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego

Ja nizej podpisany/a, na mocy obowigzujacych przepisow
FUPOWAZNIAM PANIG/PANG ....ooiiiiiiiiiiieciieiee ettt ete et e et e stte e be e teeestaessaeesseesssae s eesbesssaense e nbeeeseaenseansbeenteeaseeanseensaeenes ,

ZAITL. cuvieeveeieeeeeeestesseesseessesnssessseensaateenteeassesnseesseenseeesaeensaeesaeents s el e do uzyskiwania mojej
dokumentacji medyczne;j
* nikogo nie upowazniam.

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego

Ja nizej podpisany/a, na mocy obowigzujacych przepisow
FUPOWAZNIAM PaNig/Pana .........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiecie sttt ettt et et e ete e te e s s beeateesaa e et eeatbeenbaeetaeeataeanbeenbeenneaesaennreans ,

informacji o stanie mojego zdrowia i udzielonych mi §$wiadczeniach zdrowotnych
* nikogo nie upowazniam.

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na przekazywanie moich danych osobowych do NFZ oraz na gromadzenie i przetwarzanie przez NFZ moich
danych dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programéw zdrowotnych

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgod¢*/ nie wyrazam zgody * na przekazywanie poczta */ przekazywanie poczta e-mail */ przekazywanie
za posrednictwem SMS * zawiadomienia o kolejnej wizycie.

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgod¢*/ nie wyrazam zgody * na przekazywanie poczta */ przekazywanie poczta e-mail */ przekazywanie
wyniku badania.

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego

Wyrazam zgode*/ nie wyrazam zgody * na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji zadan statutowych Fundacji

Data i czytelny podpis (imi¢ i nazwisko) Pacjenta lub rodzica lub opiekuna prawnego
* niepotrzebne skresli¢
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