E Zatgceznik nr 6 do SOP Nr: 01/LAB
Zaktad Diagnostyki Medycznej
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Deklaracja Swiadomej Zgody:

Wyrazam zgode na wykorzystanie pobranego ode mnie/ od mojego dziecka” materiatu biologicznego w celu przeprowadzenia badan
molekularnych/ cytogenetycznych, pozwalajacych na identyfikacje zmian w DNA w zwigzku z koniecznoscig okreslenia predyspozycji
genetycznych/ podejrzeniem/ rozpoznaniem choroby: .

OTAK oNIE™

Chece aby lekarz prowadzacy byt powiadamiany o wszystkich istotnych informacjach medycznych dotyczacych przeprowadzanych
badan.

O TAK  oONIE™

Wyrazam zgode na przechowywanie i uzycie do anonimowych badari naukowych pobranego materiatu i wyizolowanego z niego i
DNA/RNA oraz publikacje wynikéw badan (bez zdjec i szczegotow umotliwiajacych identyfikacjg) w czasopismach medycznych.

OTAK ONIE™

O¢wiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o:

— istocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby oraz znaczeniu wykonywanych badai molekularnych / cytogenetycznych,

— mozliwych wynikach tych badar oraz o zachowaniu ich poufnosci,

— mozliwosci rezygnacji z wykonania badan w dowolnym momencie bez zadnych konsekwencji,

— moiliwosci zniszczenia probek biologicznych po wykonaniu badar na ktére wrazitem/-am zgodg,

— mozliwosci zaistnienia potrzeby powtérnego pobrania materiatu do badan (w przypadkach gdy uzyskany wynik bedzie
nieinformatywny lub niejednoznaczny, badanie nie uda sig z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie degradacji),

— mozliwosci wykazania podczas badania koniecznosci pobrania materiatu biologicznego od cztonkdw rodziny, jak i mozliwosci wykazania
obecnodé zmian tzw. nieoczekiwanych (nie zwigzanych ze wskazaniem do badania) majgcych wartosé diagnostyczng,

— mosliwogci przydatnosci wyniku w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego w mojej rodzinie oraz wéréd moich krewnych,
jak i w okresleniu ryzyka genetycznego dotyczacego okreélonej jednostki chorobowej w rodzinie i wsréd krewnych,

— koniecznosci podpisania dodatkowego formularza Deklaracji Swiadomej Zgody, przed wydaniem wyniku, w przypadku jezeli w okresie
miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej/ cytogenetycznej a data wydania wyniku niepetnoletni badany
ukonczy 18 rok zycia.
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* piepotrzebne skreslic
** zaznaczyc odpowiednie pole




