Zaktlad i Poradnia Genetyki Klinicznej
Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi Zaktad: tel. 42 272 57 67
Centrum KIipiczno—Dvdaktvczne UM w todzi Poradnia: tel. 42 272 53 53;. 42 272 53 55
92-213 £6dz. ul. Pomorska 251 porgen@cskis.umed.pl

budvnek Al poziom 9
wejscie wschodnie od ul. Czechostowackiej

Deklaracja swiadomej zgody

na badania genetyczne
(formularz przeznaczony dla jednej osoby)

Wyrazam swiadomg zgode na pobranie materiatu biologicznego i wykonanie badan genetycznych
zwigzanych z podejrzeniem, rozpoznaniem klinicznym lub podejrzeniem nosicielstwa choroby
uwarunkowanej zmianami w materiale dziedzicznym

ode mnie:

imie i nazwisko

PESEL

od mojego dziecka lub osoby
pozostajgcej pod mojg prawng opieka

imie i nazwisko

PESEL

w celu:
[] izolowania DNA i wykonania badan molekularnych

] wykonania badan cytogenetycznych
] wykonania badan molekularnych

W postaci:
] krwi obwodowej O moczu
(] hodowli amniocytéw O trofoblastu
[] ptynu owodniowego O  wycinka skory
[1 krwi pgpowinowej [0  genomowego DNA
[l szpiku kostnego O innej
[l nasienia

posta¢ materiatu biologicznego

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o istocie badania oraz jego znaczeniu dla dalszego postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

Oswiadczam, ze zgadzam sie na:

- przechowywanie probki genomowego DNA po zakohczeniu O tak O nie

postepowania diagnostycznego:

- wykorzystanie prébki genomowego DNA do badan naukowych O tak O nie

z zachowaniem poufnosci danych osobowych:

- wykorzystanie prébki genomowego DNA w celach dydaktycznych O tak O nie

z zachowaniem poufnosci danych osobowych:

- archiwizowanie i przetwarzanie w bazach danych CSK UM

moich danych wrazliwych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu

Europejskiego w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z .

Z . . O  tak O nie

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie

0 ochronie danych RODO):

- wykonanie zleconych badan / etapéw badan w placéwce zewnetrznej O tak O nie
Oswiadczam, ze chce zosta¢ poinformowanaly o wyniku badania: O  tak O nie

data czytelny podpis pacjenta* podpis i pieczatka lekarza przyjmujacego deklaracje

czytelny podpis opiekuna prawnego**
* dotyczy pacjentéow powyzej 16 roku zycia
** dotyczy pacjentéw ponizej 18 roku zycia


mailto:porgen@cskis.umed.pl

