LABORATORIUM GENETYKI KLINICZNEJ

U n IWB rsyt 8 C kl e Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
T 80-214 Gdarisk, ul. Smoluchowskiego 17
Centrum Kliniczne tel: +48 58 349 37 70 fax: +48 58 349 37 67

Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409

F/PZ-PL-02/217/E001

SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE - Diagnostyka Hematologiczna

Kod procedury: ... Kod ICD10: .......

Nazwa badania:

WSKAzanie do WYKONANTA DAUANIA: ...c.oueviiieeriirtret ettt ettt s e seb s es e ses b ea b et b st as st ees e ses e ses b et b et a4 et e 2a et o4 et s 0a o ses e sk Hae ek eae et eh et e st sen e sesea et eae sesere s ere s et nen

poziom leukocytozy: .......cccveevuveeeeirennenne blastoza: .....cccovveverivereennn %

Pacjent:

NAZWISKO 1 IMIET coueiiieciee ettt ettt et sttt ses e

Data urodzenia: | | | | | | | | | | |r. PESEL:| I I I | I | | | | | |P{ec’: OmM 0OK

dzien miesigc rok

Adres zamieszkania: ......ccccceeverenieeeinnne

Materiat biologiczny:

Rodzaj materiatu:

] krew obwodowa %2 [ szpik 2 ] tkanka FFPE nr . [T {21 R

(podac numer bloczka parafinowego) (poda¢ rodzaj i numer materiatu)

1 poda¢ informacje o przeszczepieniu szpiku O TAK* LI NIE e ettt s sttt s s R R e R R

lub transfuzji krwi *data OSTATNIEJ transfuzji preparatow krwiopochodnych lub przeszczepienia szpiku

2 krew jest Zrédfem materiatu do badar pod warunkiem, ze w okresie 2 miesigcy poprzedzajgcych badanie pacjent nie otrzymat transfuzji preparatéw krwiopochodnych

Osrodek kierujacy:

Osrodek kierujgcy — pieczatka:

Numer umowy z NFZ, Oddziat NFZ:

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego:

Data wystawienia zlecenia:

Ptatnik / Program:

Laboratorium Genetyki Klinicznej UCK:

Data pobrania materiatu: Data przyjecia materiatu:
Godzina pobrania materiatu: GodZzina przyjecia materiatu:
Imie i nazwisko oraz podpis osoby Imie i nazwisko oraz podpis osoby
pobierajacej materiat: przyjmujqcej materiat:

UWAGA: Skierowanie na badanie jest wazne wytgcznie w przypadku dotaczenia deklaracji $wiadomej zgody podpisanej przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego (VERTE).
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LABORATORIUM GENETYKI KLINICZNEJ
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
80-214 Gdansk, ul. Smoluchowskiego 17
tel: +48 58 349 37 70 fax: +48 58 34937 67
Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409
F/PZ-PL-02/Z17/E001

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

wymagane do wykonania badan genetycznych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23.03.2006r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych (t. jedn. Dz. U. 2016.1665)

W kierunku:

Kod badania, nazwa choroby, genu, wariantu

Pacjent — osoba badana Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic / opiekun prawny)*
*wypetni¢ w przypadku gdy osoba badana jest matoletnia albo catkowicie ubezwtasnowolniona

imie i nazwisko imie i nazwisko

PESEL / data urodzenia PESEL / data urodzenia

Adres Adres

telefon kontaktowy telefon kontaktowy

w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu w przypadku osoby nieposiadajqcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamos¢ potwierdzajgcego tozsamos¢

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego:
[ ode mnie O od mojego dziecka (podopiecznego)
materiatu w postaci:
O krwi obwodowej O szpiku [ tkanka FFPE O innej

oraz wykorzystanie materiatu genetycznego w celu wykonania diagnostycznych badan genetycznych.
(nalezy opisac na czym polega cel badania i jakie sq wskazania do badania)

data podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego podpis i pieczatka lekarza kierujgcego

Oswiadczam, ze:

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

Zostatam/em poinformowana/y o istocie choroby, celu i znaczeniu wykonywanych badan genetycznych oraz mozliwosci zrezygnowania z prowadzonych badan
w dowolnym momencie bez jakichkolwiek konsekwencji.

Zostatam/em poinformowana/y w sposéb przystepny o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Zostatam/em poinformowana/y o celu zbierania danych osobowych, prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, zgodnie z przepisami ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz.U.2016.922) oraz, ze udziat w badaniu jest dobrowolny, a takie ze zbierane dane,
beda przetwarzane i przechowywane przez administratora danych, zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jedn. Dz.U. z 2017r. poz. 1318).

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze mam obowigzek poinformowania Laboratorium Genetyki Klinicznej Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego, jesli w okresie ostatnich
2 miesiecy wykonano u mnie/podopiecznego transfuzje preparatéw krwiopochodnych lub przeszczep szpiku.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze jezeli w okresie miedzy pobraniem materiatu do badan genetycznych a datg wydania wyniku niepetnoletni badany ukoriczy 18 rok zycia,
przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego formularza DEKLARACII SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH.
Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze w niektdrych sytuacjach badanie bedzie musiato zosta¢ powtdrzone lub rozszerzone.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze ponowne pobranie materiatu moze mie¢ miejsce w przypadku, gdy jakos¢ i/lub ilos¢ materiatu genetycznego jest niewystarczajaca do
wykonania badania.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze udzielenie prawidtowej porady genetycznej moze wigzac sie z koniecznoscig wykonania badar ge netycznych u innych cztonkéw rodziny
oraz ze w przypadku, gdy pokrewienstwo miedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik i jego interpretacja moga by¢ nieprawidtowe.
Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze zastosowany algorytm diagnostyczny moze nie przynies¢ wynikéw informacyjnych oraz ze po wdrozeniu nowych metod diagnostycznych
badanie genetyczne pod katem okreslonego wskazania klinicznego moze zosta¢ wznowione na zlecenie lekarza kierujgcego.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze sprawozdanie z badania genetycznego jest wtasnoscig pacjenta i moze zostaé¢ odebrane po umdwieniu terminu osobiscie, natomiast
laboratoryjne wyniki badan genetycznych i analizy bioinformatycznej nie stanowia zatgcznika do niniejszego sprawozdania.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze w przypadku wielopunktowej analizy genomu (lub jego czesci) informacje zawarte w SPRAWOZDANIU Z ANALIZY DNA odnosz3 sie
wytacznie do wskazan medycznych danego badania. Postawienie nowego wskazania klinicznego wzglednie rozszerzenie analizy na tzw. minimalny panel gendéw
podstawowych (www.acmg.net/docs/ACMG) jest rbwnoznaczne z przeprowadzeniem niezaleznego algorytmu diagnostycznego.

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze materiat dostarczony do badan nie podlega zwrotowi.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przechowywanie materiatu genetycznego po zakoriczeniu diagnostyki.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykorzystanie, po uprzedniej anonimizacji, wynikéw moich badar oraz pozostatego po badaniu
diagnostycznym materiatu biologicznego do celéw badari naukowych, opracowania testéw diagnostycznych, analiz statystycznych i/lub publikacji
naukowych.

Woyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na informowanie mnie w przysztosci o wynikach badan diagnostycznych i/lub naukowych wtedy, gdy mogtyby
one stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej, zwiekszonego ryzyka jej rozwoju, udzielenia porady genetycznej lub wdrozenia nowego
algorytmu terapeutycznego.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne do celdw zwigzanych z
wykonaniem diagnostyki genetycznej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jedn.
Dz.U.2016.922).

*niepotrzebne skresli¢

data podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego
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