Wielospecjalisiyczna Przychodnia Lekarska Fundacji Uniwersytetu Medycznego
PORADNIA GENETYCZNA

ul. Sktodowskiej-Curie 50-52, 50-369 Wroclaw
tel. 71784 12 33 lub 71 784 12 60 fax. 71 784 12 60
e-mail: poradniagenetyczna@fundacjaum

DEKLARACIA SWIADOMEI ZGODY NA BADANIE GENETYCZNE

Osoba badana: dziecko/dorosty™
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W niektorych przypadkach, ustalonych przez lekarza genetyka, moze istnie¢ koniecznoéé kontaktu z pacjentem droga

telefoniczng lub przy uzyciu poczty elektronicznej. Wyrazam zgode na przekazanie informacji w taki spos6b.

W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢

Oséwiadczenie: &

e Jestem opickunem prawnym/rodzicem osoby, ktéra ma zosta¢ poddana badaniu genetycznemu.

Jesli jeden z rodzic6w nie ma praw rodzicielskich, prosze zaznaczy¢ ktéry:
Praw rodzicielskich nie posiada: matka / ojciec.

Dane opickuna prawnego:
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2. Wyrazam zgod¢ na pobranie ode mnie/od dziecka* krwi/innej thanki (o...ooo.oooooooooonn., ¥ celem wykonania badan
genetycznych
W przypadku braku zgody prosze zaznaczyé.

3. Wyrazam zgod¢ na udostgpnienie danych osobowych moich/dziecka* placéwkom, w ktérych bedzie wykonywana
diagnostyka genetyczna,
W przypadku braku zgody prosz¢ zaznaczyé.

4. Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie mojego/dziecka* materialu genetycznego do badan naukowych stuzacych
celom zdrowotnym,
W przypadku braku zgody proszg zaznaczy¢,

5. Wyrazam zgod¢ na informowanie mnie w przyszloéci o ewentualnych wynikach badani naukowych w sytuacji, kiedy
moglyby one stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej TOZWOjU.
W przypadku braku zgody prosze¢ zaznaczyé.

6. Wyrazam zgodg na anomimowe wykorzystanie moich/dziecka* zdjeé fotograficznych do celéw diagnostycznych,

edukacyjnych i naukowych.*

* podkresli¢ whasciwe



10.

Il

7. Wyrazam zgode na informowanie partnera/partnerki (matzonka/matzonki) o wynikach moich badan genetycznych i wyrazam
zgode na udzielenie porady rodzinnej.

W przypadku braku zgody prosze zaznaczyé D )

8. DNA standardowo jest przechowywany w banku DNA Laboratorium FUM przez 10 lat, krew przez 3 lata a osad do b_adama_
cytogenetycznego przez 5 lat- dzigki czemu mozliwe jest wykonanie w dowolnym czasic dodatkowych badan dla Pacjenta.
Wyizolowany DNA bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach, istnieje jednak ryzyko degradacji DNA (proces
naturalny) dlatego moze zajéé potrzeba ponownego pobrania materiau.

W przypadku braku zgedy prosz¢ zaznaczy¢

9. W niektérych sytuacjach wynik badania moze wykaza¢ obecnos¢ smian niezwigzanych ze wskazaniami do badania, ale
majacych znaczenie zdrowome. Wyrazam zgode na poinformowanie mnie o nich.

W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ D
Oswiadczam, 7e:

Zostalam/em poinformowana/y o istocie podejrzewane] choroby/zmiany genetycznej i 0 znaczeniu wykonywanych
badan genetycznych dla ustalenia rozpoznania oraz mozliwoéci zrezygnowania z prowadzonych badan
diagnostycznych w dowolnym momencie, bez jakichkolwiek konsekwencji.

Przyjmuje¢ do wiadomoéci fakt, ze w nieltdrych sytuacjach wynik badania moze by¢ nieinformatywny lub
nicjednoznaczny. W takim przypadku wynik analizy DNA nie zostanie wydany. Badanie bedzie musiato zostac
powtérzone lub rozszerzone.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze w niektérych sytuacjach ze wzgledu na niewystarczajaca jakos¢ materiatu, ktory ma
byé wykorzystany do zaplanowanych badan genetycznych, moze zaj$¢ potrzeba ponownego pobrania materiztu.
Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze w niektorych sytuacjach udzielenie prawidtowej porady genetycznej moze wigzac
sie z koniecznoscia wykonania badan genetycznych takze u innych czlonkow rodziny.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze materiat dostarczony do badan w laboratorium nie podlega zwrotowi.

W przypadku, gdy mimo istnienia pokrewienistwa pomiedzy czlonkami badanej rodziny, nie zostalo ono
zdeklarowane, otrzymane wyniki badan mogg by¢ niewlasciwie zinterpretowane.

Jesli w okresie 2 miesiecy przed pobraniem materiatu do badar genetycznych wykonano u mnie/dziecka transfuzjg lub
przeszezep szpiku poinformuje o tym pracownika Poradni Genetycznej. Niepoinformowanie o wykonanej transfuzji w
ciggu ostatnich 2 miesigcy przed wykonywaniem badan genetycznych moze skutkowaé uzyskaniem nieprawidlowego
wyniku badania i moze mie¢ wplyw na interpretacj¢ uzyskanego wyniku badania genetycznego.

Jezeli w okresie miedzy pobraniem materiatu do badan a dniem wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18
rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bgdzie podpisanie przez niego formularza o$wiadczenia.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wynik badania genetycznego wraz z porada genetyczng jest whasnoscia pacjenta 1 moze
zostaé odebrany po uméwieniu terminu wizyty osobiscie.

W przypadku braku mozliwosci osobistego odbioru wyniku i porady nalezy wskazaé osobg upowazniona do ich
odbioru.

Nazwisko i Imni¢ osoby upowaznionej

DataiirodZenia coes o mmnemsmsssimvas PESEL / nr dowodu osobistego

Ja nizej podpisany/a, niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych/ danych osobowych
mojego dziecka przez Fundacje Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu, (dalej zwanym: ,,Administratorem”), w
celu wykonania badar genetycznych. Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne do wykonania badan
genetycznych. Podstawa przetwarzania danych jest moja zgoda. Mam prawo wycofania zgody w dowolnym
momencie. Dane osobowe beda przetwarzane do odwotania zgody, a po takim odwolaniu, przez okres przedawnienia
roszczen przyshigujacych administratorowi danych i w stosunku do niego. Mam prawo zadania od administratora
dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takZze prawo
wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Wyrazam zgode na przekazanie droga elektroniczng zawiadomienia o terminie kolejnej wizyty.

Data Podpis pacjenta/opickuna prawnego Podpis lekarza



