Laboratorium Diagnostyczne ”Genom” t
Pracownia Cytogenetyki

Fundacja na Rzecz Programu Wczesnego Rozpoznawania Choréb Nowotworowych u Kobiet "Godula-Hope”
41-711 Ruda Slaska, ul. Gléwna 11, paw. Al
tel.: 784 338 650 e-mail: labor@genom.pl

ZLECENIE DO PRACOWNI CYTOGENETYKI
DIAGNOSTYKA PRENATALNA (AMNIOCYTY, KOSMOWKA)

Nr prébki (kod kreskowy prébki)
Jednostka zlecajaca (lub dane osoby zlecajacej), adres.

Dane Pacjenta (Wypetnia Pacjent)

Imieg i nazwisko Ptec: oK oM

Pochodzenie etniczne O polskie o inne

Data urodzenia PESEL

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc - w przypadku pacjenta nieposiadajgcego numeru PESEL:

Adres zamieszkania i dane kontaktowe Pacjenta (Wypetnia Pacjent)

Ulica, nr domu, nr mieszkania:

Miejscowosc: Kod pocztowy:

Adres e-mail: Telefon kontaktowy:

Informacje o pobranym materiale biologicznym (Wypetnia Osoba pobierajgca/przyjmujgca
materiat do badania)

Rodzaj materiatu: O krew petna D INNY? et e e e e e e s

Data pobrania materiatu Godzina pobrania materiatu

Data przyjecia materiatu Godzina przyjecia materiatu
Podpis osoby pobierajgcej materiat do badania: Podpis osoby przyjmujgcej materiat do badania:

Uwagi o materiale:

Odbidr wyniku (miejsce przestania wyniku, dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku):

Informacje o zleceniu (Wypetnia Lekarz)

Kod badania Data wystawienia
zlecenia

Odbiér wyniku (miejsce przestania wyniku, dane osoby
upowaznionej do odbioru wyniku):

(Wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki zlecajacej.
W innym przypadku prosze o podanie wifasciwych danych
adresowych.)

Podpis i pieczec lekarza kierujgcego

Data wydania 2024.06.24
Niniejszy dokument jest whasnoscia Fundacji na Rzecz Programu Wczesnego Rozpoznawania Choréb Nowotworowych u Kobiet ”Godula-Hope”
i nie moze by¢ zmieniany lub powielany bez zgody Wydawcy.
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INFORMACIE OBJETE TAJEMNICA ZAWODOWA (LEKARZA | DIAGNOSTY LABORATORYINEGO)
DANE KLINICZNE (Wypetnia Lekarz)

Wskazanie do wykonania badania oraz istotne dane kliniczne (Wypefnia Lekarz)

Wskazanie do badania: | Cigza wieloptodowa o NIE oTAK
Data ostatniej MIesigCzKi: ......ccccveeveveeeiireireee et
Tydzien cigzy wedtug OM: ....... Tydzien cigzy wedtug USG: .......

Wywiad kliniczny matki

Narazenie na czynniki szkodliwe 0 NIE 0O TAK, jezeli TAK 10 JAKIE: ..evviiieiieiiee ettt sttt et st sa v s e sae e aenens
Przyjmowane leki O NIE 0 TAK, jeZeli TAK £0 JAKI©: .c..eoi ettt sttt et e b e st bes e st s st e st b b sen e ene s
Badanie RTG przed ciaza lub w czasie cigzy o NIE 0 TAK, jezeli TAK to jakie, kiedy i jak €z€StO: ...cocvouveeevevireieniirce v

Dotychczasowe cigze: Wczesniejsze cigze: ILE ] Porody: ILE ] Poronienia: ILE L1 Martwe urodzenia: ILe [
Uwagi: Przypuszczalne przyczyny nieprawidtowego przebiegu cigzy (porodu), poronienia — podaé choroby w czasie cigzy,
przyjmowane leki itp. Czy u ptodu (dziecka) stwierdzono wady rozwojowe (jakie?). Inne informacje: ..........

Informacje o wykonanych badaniach
Czy u Pacjenta wykonano badanie genetyczne o NIE 0 TAK — wynik badania: ........ccceeriveeeece et

UWAGI lekarza kierujgcego dotyczace obecnej cigzy

Wywiad kliniczny ojca

Narazenie na czynniki szkodliwe 0 NIE O TAK, jezeli TAK t0 JAKI: ....oeeveireieeiirece sttt e et st s s enene
Przyjmowane leki 0 NIE 0 TAK, jezeli TAK £0 JaKi€: ....coieerireeiiire ettt e e

Badanie RTG przed ciaza lub w czasie cigzy o NIE 0 TAK, jezeli TAK to jakie, kiedy i jak €z€StO: ....oceouveeevevireieniirice e

Informacje o wykonanych badaniach
Czy u Pacjenta wykonano badanie genetyczne o NIE 0 TAK — wynik badania: .......cccceeiiveereie et e

Wywiad rodzinny matki (rodzice, dzieci, rodzenstwo):

Czy w rodzinie Pacjenta rozpoznano chorobe o podtozu genetycznym, choroby uktadu nerwowego, wady serca i inne
o NIE o TAK

Stopien pokrewienstwa Rodzaj schorzenia i wiek zachorowania

Wywiad rodzinny ojca (rodzice, dzieci, rodzerstwo):

Czy w rodzinie Pacjenta rozpoznano chorobe o podtozu genetycznym, choroby uktadu nerwowego, wady serca i inne
o NIE o TAK

Stopien pokrewienstwa Rodzaj schorzenia i wiek zachorowania

Rodzaj zlecanego badania

Kod badania Rodzaj badania: Badanie cytogenetyczne o Oznaczenie FISH o Badania molekularne (aCGH) o

Oswiadczenie Lekarza

Oswiadczam, ze Pacjentowi/Rodzicowi/Opiekunowi prawnemu zostaty udzielone przeze mnie doktadne informacje odnos$nie
celu i ograniczen badania oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku dodatniego/ujemnego lub nieinformatywnego.

Data Pieczed i podpis lekarza
Data wydania 2024.06.24

Niniejszy dokument jest whasnoscia Fundacji na Rzecz Programu Wczesnego Rozpoznawania Choréb Nowotworowych u Kobiet ”Godula-Hope”
i nie moze by¢ zmieniany lub powielany bez zgody Wydawcy.
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Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie badan genetycznych
Dane Pacjenta

Imie i nazwisko Pte¢: oK oM

Data urodzenia PESEL

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ - w przypadku Pacjenta nieposiadajgcego numeru PESEL:

Dane Opiekuna prawnego (w przypadku, gdy osoba jest matoletnia, catkowicie ubezwtasno-
wolniona lub niezdolna do §wiadomego wyrazenia zgody:

Imie i nazwisko Ptec: oK oM

Data urodzenia PESEL

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ - w przypadku Opiekuna nieposiadajgcego numeru PESEL:

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na wykonanie badan genetycznych

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego 0 ode mnie 0 od dziecka 0 od mojego podopiecznego

Materiatu w postaci O krwi petnej  0iNNEO (WSKAZ) .oveee e

Jestem Swiadoma/y, ze pobrany materiat zostanie uzyty w celu zleconej diagnostyki.

Zostatam/em takze poinformowana/y o tym, ze:

1. Pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach, jednakze moze
zaistnie¢ konieczno$¢ powtdrnego pobrania materiatu.

2. Istnieje mozliwos¢ nieuzyskana wynikow z przyczyn technicznych.

3. W niektdrych sytuacjach wynik badai moze by¢ niejednoznaczny lub niewtasciwie zinterpretowany, gdy:

- pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane,
- wykonano transfuzje krwi w ciggu 2 miesiecy przed pobraniem materiatu do badan genetycznych,
- byt wykonany przeszczep szpiku kostnego.

4. Os$wiadczam, ze w petni zrozumiatam/em przekazane mi informacje dotyczace przeprowadzenia diagnostyki
genetycznej oraz zakresu i istoty ewentualnych powiktan. Zostatam poinformowana/ny, ze w dowolnym momencie
moge wycofac zgode na przeprowadzenie badania.

5. Wyrazam zgode o0 Nie wyrazam zgody O na wykorzystanie wyniku badania bez danych osobowych Pacjenta

do publikacji naukowych majgcych na celu poszerzenie wiedzy medycznej w zakresie, ktérego dotyczy badanie.

6. Zrozumiatam/em, ze badanie jest dobrowolne i ze moge zrezygnowac z niego w kazdej chwili bez podania powodu.
Zostatam/em poinformowana/y, ze rezygnacja z badania a w konsekwencji jego niewykonanie moze mie¢ wptyw na
przebieg dalszej opieki lekarskiej.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie do wyzej wymienionych celéw wszystkich danych, w tym genetycznych, rowniez
mojej rodziny, ze wzgledu na ich szczegdlny charakter np.: pochodzenie etniczne. Oswiadczam, ze w petni
zrozumiatam/em w jakim celu bedg one pobierane, przetwarzane i archiwizowane (zgodnie z Politykg Prywatnosci
dostepna na stronie www.godulahope.pl). Przekazane dane beda chronione zgodnie z obowigzujgcymi ustawami
w tym zakresie.

(o zakresli¢ wtasciwe)

0 - O OO
Czytelny podpis (imig i nazwisko) Pacjenta/opiekuna prawnego (rodzica)
Data o s e
Czytelny podpis (imie i nazwisko) Pacjenta/ pomiedzy 16 — 18 r. 2
wymagane tacznie z podpisem opiekuna prawnego(rodzica)
Data wydania 2024.06.24

Niniejszy dokument jest whasnoscia Fundacji na Rzecz Programu Wczesnego Rozpoznawania Choréb Nowotworowych u Kobiet ”Godula-Hope”
i nie moze by¢ zmieniany lub powielany bez zgody Wydawcy.
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Szanowny Panie/ Szanowna Pani,

W trosce o Pana/ Pani bezpieczenstwo, a takze transparentno$é przetwarzania danych osobowych przez Fundacje
GODULA HOPE przekazujemy Panu/Pani, informacje dotyczace sposobu, w jaki Fundacja moze wykorzystywaé
Pana/Pani dane osobowe zgodnie, z RODO. Informacje te stanowig uzupetnienie informacji dotyczacych przetwarzania
Pana/Pani danych osobowych, przekazanych przy zatozeniu dokumentacji medycznej lub w momencie podpisania
formularzy zgdd wyrazonych na dostep do informacji, dokumentacji medycznej oraz na réznego rodzaju $wiadczone
przez nas ustugi medyczne. W zwigzku z powyzszym pragniemy poinformowac Pana/Panig, ze:

- Fundacja GODULA HOPE z siedzibg w Rudzie Slaskiej przy ul. Gtéwnej 11 pawilon A1, jest administratorem Pana/Pani
danych osobowych.

- Podanie danych osobowych w zwigzku ze Swiadczonymi ustugami medycznymi jest obowigzkowe. Ich niepodanie
uniemozliwia dostep do tych ustug.

- Dane osobowe przetwarzane w zwigzku ze $wiadczonymi przez nas ustugami medycznymi w zakresie wszystkich
realizowanych ustug, ze szczegélnym uwzglednieniem badan genetycznych bedg przechowywane przez okres 20 lat
lub dtuzej, w wypadku wystapienia innych wymagan okreslonych w ustawach. Wiecej informacji na temat tego jak
firma przechowuje dane osobowe mozna znalez¢ w naszym regulaminie na stronie internetowej.

- Przetwarzanie danych osobowych dla celéw wskazanych w dokumentacji medycznej oraz formularzach:
upowaznienia

do dostepu do dokumentacji oraz informacji medycznej oraz swiadomej zgody, odbywa sie na podstawie zgody
udzielonej przez Pana/Panig, w zakresie realizacji obowigzku prawnego cigzgcego na Fundacji GODULA HOPE.
W zwigzku z przepisami dotyczgcymi Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, RODO, oraz niezbednosci
przetwarzania danych przez firme do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym

- Przetwarzanie danych do celéw marketingu bezposredniego oferowanych ustug medycznych, poniewaz
przetwarzanie jest niezbedne do realizacji prawnie uzasadnionego interesu

- Jedli wyrazit Pan/Pani zgode na wykorzystywanie swoich danych osobowych w ramach upowaznienia do dostepu
do dokumentacji oraz informacji lub innych celach niz powyzsze, przystuguje Panu/Pani prawo do wycofania zgody
na przetwarzanie lub udostepnianie Pana/Pani danych osobowych w tym celu. Jezeli chce Pan/Pani skorzystac
z takiego prawa, prosze wystac informacje pisemnie - poczta tradycyjng na adres siedziby Fundacji.

- Ma Pan/Pani prawo dostepu do danych oraz informacji zgromadzonych na Pana/Pani temat. Jesli uwaza Pan/Pani,
ze jakiekolwiek informacje na Pana/Pani temat s3 btedne, moze Pan/Pani poprosi¢ na pismie (mailem lub pocztg
tradycyjna)

o ich sprostowanie lub usuniecie.

- Moze Pan/Pani takze poprosi¢ nas o ograniczenie wykorzystania Pana/Pani danych osobowych, wnies¢ sprzeciw
wobec ich przetwarzania, poprosi¢ o cofniecie wyrazonej wczesniej zgody dotyczgcej dostepu do informacji i/lub
dokumentacji medycznej, a takze wykorzystywania do celéw marketingowych.

- Jesli zrezygnuje Pan/Pani ze $wiadczonych przez nas ustug medycznych, nie bedziemy mogli usung¢ danych
osobowych, ktére zabrano w celu swiadczenia tych ustug przez okres zgodny z obowigzujgcymi rozporzadzeniami
w tym zakresie.

- Jezeli ma Pan/Pani pytania dotyczgce wykorzystania przez Pana/Pani danych osobowych lub chciatby/chciataby
Pan/Pani otrzymac¢ informacje dotyczacg informacji przedstawionych powyzej prosze zapoznaé sie z regulaminem
umieszczonym na naszej stronie www. lub skontaktowac sie z nami pocztg tradycyjna.

- Jedli uzyskane odpowiedzi Pana/Pani nie usatysfakcjonujg, moze Pan/Pani ztozy¢ skarge do lokalnego organu
nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Data ..o
Czytelny podpis (imig i nazwisko) Pacjenta/opiekuna prawnego
(rodzica)
Data ..o
Czytelny podpis (imig i nazwisko) Pacjenta/ pomiedzy 16 — 18 . z
wymagane tacznie z podpisem opiekuna prawnego(rodzica)
Data wydania 2024.06.24

Niniejszy dokument jest whasnoscia Fundacji na Rzecz Programu Wczesnego Rozpoznawania Choréb Nowotworowych u Kobiet ”Godula-Hope”
i nie moze by¢ zmieniany lub powielany bez zgody Wydawcy.
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