Formularz Swiadomej Zgody
na wykonywanie badan genetycznych

. . . Dane rodzica lub opiekuna prawnego:
Dane osoby kierowanej na badania genetyczne: e . . . .
(wypetni¢ jesli osoba kierowana na badania jest niepetnoletnia)
Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Imig i nazwisko (drukowanymi literami):
Data urodzenia: Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:
PESEL: PESEL
W przypadku osoby nieposiadajqcej numeru PESEL — nazwa [ W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa
i Numer innego dokumentu potwierdzajqcego tozsamosé: i numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc:
OSWIADCZENIE
Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie / od mojego dziecka materiatu w postaci:
[ krew obwodowa [ krew pgpowinowa [ wyizolowany DNA
[ plyn owodniowy [ wycinek skory [ mocz
[ trofoblast [ szpik kostny [ inne

w celu wykonania badan diagnostycznych w Kierunku: ...

Zostatem poinformowany o istocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby oraz o rodzaju i znaczeniu diagnostycznym planowanych badan dla potwierdzenia badz
ustalenia rozpoznania choroby oraz o mozliwych wynikach tych badan.

Zostatem takze poinformowany o tym, ze:

1.

3*.

4%,

5*.

6.

Pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania wszystkich badan w odpowiednich warunkach, jednakze istnieje ryzyko degradacji pobranej
probki, dlatego moze zaj$¢ potrzeba jego ponownego pobrania.

W niektorych sytuacjach wynik badan moze by¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny. W takich sytuacjach moze zaj$¢ konieczno$¢ badan uzupeiajacych.

W sytuacji, gdy pokrewienstwo pomigdzy czlonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymane wyniki badan moga by¢ niewlasciwie
zinterpretowane.

Wyizolowany material w niektorych przypadkach bedzie przechowywany i anonimowo wykorzystany do badaf naukowych, majacych na celu rozszerzenie
wiedzy na temat podtoza chordéb genetycznych.
W przypadku braku zgody na przechowywanie materialu i jego anonimowe uzycie do badan naukowych,

prosze zaznaczyé: (w takim wypadku DNA zostanie zniszczone po zakoriczeniu badan diagnostycznych)
Jesli wyniki badaf naukowych prowadzonych w przysztoéci na wyzej wymienionym materiale mogtyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania u osoby badanej
choroby genetycznej lub zwigkszonego ryzyka jej wystapienia, wyrazam zgode na przekazanie mi odpowiednich informacji.

W przypadku braku zgody prosze zaznaczyé r

Jesli w okresie od pobrania materiatu do bagiari do dnia wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne
bedzie podpisanie przez niego ,,Formularza Swiadomej Zgody na wykonywanie badan genetycznych”.

* nie dotyczy choroby Wilsona

Pacjent zostat poinformowany o szczegdtach dotyczacych planowanych badan genetycznych oraz mozliwych wynikach tych badan, ktore beda wymagaty
wiasciwej interpretacji w Poradni Genetycznej lub innej poradni specjalistycznej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, do celow zwiazanych z wykonaniem diagnostyki
genetycznej zgodnie z zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych).

Data Czytelny podpis (imig i nazwisko) pacjenta lub prawnego opiekuna wyrazajgcego
zgode na wykonanie badan genetycznych

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego



