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DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE MOLEKULARNYCH BADAN GENETYCZNYCH

Dane pacjenta

Dane rodzica lub opiekuna prawnego
[Prosze wypetni¢ jesli osoba badana jest niepetnoletnial

Wyrazam zgode, aby pobrany |:| ode mnie |:| od mojego dziecka
materiat biologiCzny: KreW / (INNE) ......vieiei et a e eree e
zostat wykorzystany do badan molekularnych w kierunku okreslenia podtoza genetycznego hemoglobinopatii.

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 poinformowany, ze:

1. Pobrany materiat biologiczny zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz do wykonania badan molekularnych w kierunku jw.

2. W celu wykonania kompleksowej diagnostyki moze zaistnie¢ koniecznos¢ pobrania probki krwi od innych czionkéw rodziny

3. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik badania
moze by¢ niewtasciwie zinterpretowany.

4. Wyizolowany DNA bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach, niemniej istnieje ryzyko degradacji DNA (proces
naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu.

5. W niektérych sytuacjach wynik badan moze by¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny, wtedy nie zostanie wydany, a prébka
zostanie poddana ponownemu badaniu po wprowadzeniu nowych metod diagnostycznych, umozliwiajgcych uzyskanie
informatywnego wyniku.

W przypadku braku zgody na przechowywanie DNA prosze zaznaczy¢ |:|

6. Wyizolowane DNA bedzie przechowywane i anonimowo wykorzystane do genetycznych badan naukowych, majacych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat molekularnego podtoza choréb genetycznych.

W przypadku braku zgody na anonimowe uzycie DNA do badan naukowych, prosze zaznaczy¢ |:|

7. Wpyrazam zgode na przekazanie mi odpowiednich informaciji, jesli wyniki badan naukowych prowadzonych w przysztosci
mogtyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej rozwoju.

W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢
Miejsce, data Podpis pacjenta lub prawnego opiekuna wyrazajgcego zgode na pobranie

Pacjent/ prawny opiekun pacjenta zostat poinformowany o
szczegodtach dotyczacych planowanych badan genetycznych
oraz mozliwych wynikach tych badan oraz ich interpretaciji.

Pieczec i podpis lekarza kierujgcego




