CB DNA Centrum Badan DNA
Poznarski Park Naukowo-Technologiczny

centrum badan DNA ul. Rubiez 46, 61-612 Poznan

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE GENETYCZNYCH BADAN MOLEKULARNYCH

Dane pacjenta:

Imie Nazwisko
Data urodzenia Telefon kontaktowy
Adres

Dane rodzica lub opiekuna prawnego (wypéjeili pacjent jest niepetnoletni)

Imie Nazwisko
Data urodzenia Telefon kontaktowy
Adres

Niniejszym wyraam zgo@ na uycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materalpostaci
krwi/wymazu/inne................. * w celu izolacji DNA i wykonania molekularnych bad
diagnostycznych, magych na celu identyfikagjzmian w DNA w zwazku z konieczngcria okrelenia

predyspozycji genetycznych / podejrzeniem lub ramamiem choroby*: ...
* - niepotrzebne skt ¢

Zostatem poinformowanye:
1. Pobrany materiat zostanieyty do izolacji mojego DNA oraz wykonania diagndstgenetycznej.

2. Wyizolowany DNA kkdzie przechowywany do czasu wykonania analiz w wdganich warunkach, jednaé
istnieje ryzyko degradacji DNA (proces naturalrdfatego mae zafé potrzeba ponownego pobrania materiatu.

3. W niektorych sytuacjach wynik badania #edoy¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny. W takich sdjach
wynik analizy DNA nie zostanie wydany. Prébka zaggoddana ponownemu badaniu po wprowadzeniu rfowyc
metod diagnostycznych, urdiwiajacych uzyskanie informatywnego wyniku.

4. W przypadku gdy pokrewistwo pome¢dzy cztonkami badanej rodziny jest inne deklarowane, otrzymany
wynik badania mee by niewtssciwie zinterpretowany.

5.  Wyizolowane DNA lkdzie przechowywane i anonimowo wykorzystane do tyemaych bad& naukowych,
majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat molekat podtaa chorob genetycznych.
W przypadku braku zgody na przechowywanie DNA i jego anonimowe uzycie do badai naukowych, prosze
zaznaczy¢ (w takim wypadku DNA zostanie zniszczone po zakonczeniu analiz) ]

6. Jeli wyniki badai naukowych prowadzonych w przys@omogtyby stanowi podstaw do rozpoznania choroby
genetycznej lub zwkszonego ryzyka jej rozwoju, wyram zgo@ na przekazanie mi odpowiednich informacji.
W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢ ]

7. Jsli w okresie od pobrania materiatu do badedas, wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni uloay 18 rok
zycia, przed wydaniem wyniku koniecznedaie podpisanie przez niego formularza ,Deklar&sjgadomej
Zgody”.

Zostatem poinformowany o rodzaju badania genetygamngzgo maliwych wynikach

Data Podpis pacjenta / rodzica / prawnego opiekuna
Pacjent zostat poinformowany o celu i szczegotaatigatacych rodzaju badania oraz utigvych
wynikach, ktore bda wymagaly wiaciwej interpretaciji.

Podpis i piecztka lekarza kierujcego



