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Deklaracja Swiadomej Zgody
na badanie genetyczne

Cel badania i rozpoznanie

Imig i nazwisko

Data urodzenia/PESEL/pte¢

Adres kontaktowy

Informacja o materiale biologicznym

Rodzaj materialu

Deklaracja $wiadomej zgody

w celu izolacji DNA*/RNA* | wykonania molekularnych/cytogenetycznych® badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacje zmian w
DNA w zwigzku z podejrzeniem /rozpoznaniem klinicznym choroby/kwalifikacja do leczenia nowotworu

O$wiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a o istocie podejrzewanej choroby i o znaczeniu wykonywanych badafi molekularnych /
cytogenetycznych dla ustalenia rozpoznania 1 sposobu postgpowania, a takze tajemnicy wynikow tego badania.

O Wyrazam zgodg /nie wyrazam zgody * na przechowywanie izolowanego DNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych.

0 Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody * na wykorzystywanie mojego DNA do badan naukowych, majgcych na celu rozszerzenie wiedzy na
temat podloza molekularnego choréb genetycznych, z zachowaniem warunkdéw anonimowosci

[0 Zgadzam si¢ / nie zgadzam si¢ * na informowanie mnie w przyszlosci o wynikach badan naukowych wtedy. gdy moglyby one stanowié
podstawe do rozpoznania choroby genetycznej, zwigkszonego ryzyka jej rozwoju, pojawienia si¢ nowych mozliwosci terapeutycznych*®.

Ponadto zostalem /-am poinformowany/-a , ze:

uzyskany wynik mojego badania / badania dziecka moze wskazywac na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego od innych czlonkow
rodziny;

wynik badania moze pomoc w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego w mojej rodzinie oraz wsrod moich krewnych;

wynik badania moze sta¢ si¢ podstawa do okreslenia ryzyka genetycznego dotyczacego okreslonej jednostki chorobowej w rodzinie i wsrod
dalszych krewnych (jesli bedzie to mozliwe);

w niektorych przypadkach uzyskany wynik bgdzie nieinformacyjny, badanie nie uda si¢ z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie degradacji,
wtedy zaistnieje potrzeba powtoérmego pobrania materiatu do badar;

wynik badania moze wykaza¢ obecno$¢ zmian tzw. nieoczekiwanych (nie zwigzanych ze wskazaniem do badania) majgcych wartosé
diagnostyczna;

jezeli w okresie migdzy pobraniem materialu do diagnostyki molekularnej a data wydania wyniku niepelnoletni badany ukonczy 18 rok zycia,
przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego formularza Deklaracji Swiadomej Zgody;

o mozliwosci przerwania uczestnictwa w badaniu w dowolnym jego momencie bez zadnych konsekwencji;

o mozliwos$ci zniszezenia probek biologicznych po wykonaniu badan na ktére wyrazit-em/-am zgodg.

Wyrazam zgodeg/nie wyrazam zgody* na poinformowanie mnie o ryzyku ujawnienia si¢ okreslonej patologii w przyszlosci w zwigzku ze
stwierdzeniem obecno$ci tzw. zmian nieoczekiwanych.

Imig i nazwisko pacjenta / prawnego opiekuna * Podpis pacjenta / opiekuna* Data
wyrazajacego zgode na pobranie:

Podpis lekarza Data
* niepotrzebne skresli¢, ** wymagane do wykonania badan genetycznych
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA

(piecze¢ placdéwki medycznej) (miejscowosc i data)

Dane Pacjenta:

Imig i nazwisko:

PESEL:

Dane kontaktowe:

nr telefonu:

adres e-mail:

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez

INSTYTUT GENETYKI I IMMUNOLOGI GENIM SP. Z 0.0.

Na potrzeby korzystania z ustug medycznych oraz na otrzymywanie informacji droga telefoniczna lub mailowa dot. wyniku badania,
planowanych wizyt, jak rowniez informacji o medycznej dzialalnosci Instytutu, w tym informowania mnie o prowadzonych
badaniach klinicznych.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spelnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwo$é
jej wycofania w kazdym czasie. Zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie.

Zostatem rowniez poinformowany o tym, ze mam prawo do wgladu oraz poprawienia moich danych oraz ze dane te nie beda
udostepniane innym podmiotom.

(czytelny podpis pacjenta)

* Podstawa prawna: Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych)
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