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Formularz swiadomej zgody na wykonywanie
molekularnych badan genetvcznych

Dane osoby kierowane] na badania genetyczne:

Imie EEEEEEEEEEEEEE

Nazwisko || [ [ L L

Pesel NN

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL - nazwa
i numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢: T

Dane rodzica lub opiekuna prawnego:
(wypetnic¢ jesli osoba kierowana na badania jest niepetnoletnial

Imie EEEEEEEEEEEEEE

Nazwisko | | | L L L

Pesel EEEEEEEEEEE

W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL - nazwa
i numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc: T



OSWIADCZENIE

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/ od mojego dziecka* materiatu w postaci:

- krwi/ wymazu/ innego* (okresli¢)

. w celu izolacji DNA
i wykonania molekularnych badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacje zmian w DNA
w zwigzku z koniecznodcig okreslenia predyspozycji genetycznych/podejrzeniem/rozpoznaniem™
choroby:

* - niepotrzebne skresli¢

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

Zostatem takze poinformowany o tym, ze:

1. Wyizolowany DNA bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach, jednakze istnieje
ryzyko degradacji DNA (proces naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu.

2. W niektérych sytuacjach wynik badan moze by¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny. W takich sytuacjach wynik
badan DNA nie zostanie wydany. Prébka zostanie poddana ponownemu badaniu po wprowadzeniu nowych metod
diagnostycznych, umozliwiajgcych uzyskanie informatywnego wyniku.

3. W sytuacji, gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymane wyniki
badan mogg by¢ niewtasciwie zinterpretowane.

4. Po przeprowadzonym badaniu probki DNA zostang zniszczone

5. 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”.

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

Pacjent zostat poinformowany o szczegdtach dotyczacych planowanych badan genetycznych oraz
mozliwych wynikach tych badan, ktére bedg wymagaty wtasciwej interpretacji.

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego
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