Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
80-214 Gdarisk, ul. Debinki 7 tel.: +48 58 584-23-89
Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409

SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE (ZEWNETRZNE)
DIAGNOSTYKA POSTNATALNA

Nazwa badania:

Pacjent:
Nazwisko Imie
poeweteeria: | | ] L) LT veseel | | [ | [ ][] []] eeeom ox
dzieri miesiac rok
Adres zamieszkania:
NR WNIOSKU EOD - ..o NIE DOTYCEY (UMW) B

Wskazanie do wykonania badania:
1) KINICZNE ODJaWY ChOTODY TAKIE JAK © ...eoioiieeitieitiieetetset ettt sttt et et ettt et e ses e st b s e bt es a4t sas st ees e aeseseae b ese seseReses e b et e b et eae e ees e aessa sesese et et et abeses et baanbaans

2)  Wywiad rodzinny

Cel badania:

O potwierdzenie rozpoznania klinicznego O diagnostyka krewnych probanta

[ okreslenie statusu nosicielstwa
podac PESEL probanta
[ predykeyjne badanie genetyczne

(wytqcznie po konsultacji genetycznej) podac wariant genetyczny wystepujgcy w rodzinie (c. ... p. ... wraz z sekwencjq referencyjnqg oraz nazwq genu)

Materiat biologiczny:

Rodzaj materiatu: [[] krew obwodowa 12 ] wymaz ze $luzéwki policzka LAY e
(podac rodzaj materiatu)

IINFORMACJA O TRANSFUZJI - czy byta wykonywana u pacjenta w ciggu ostatnich 2 miesiecy? OTAK  ONIE

(krew jest Zrodtem materiatu do badar pod warunkiem, ze w okresie 2 miesiecy poprzedzajqcych badanie pacjent nie otrzymat transfuzji preparatéw

krwiopochodnych)
2INFROMACJA O PRZESZCZEPIE SZPIKU - czy u pacjenta wykonano kiedykolwiek przeszczep szpiku? OTAK O NIE

(w przypadku przeszczepu szpiku nalezy do badania genetycznego pobrac inng tkanke niz krew — za zgodgq laboratorium wykonujgcego badanie)

Osrodek kierujacy:

Podpis i pieczatka lekarza

i ——— Osrodek kierujgcy — pieczatka:

Data wystawienia zlecenia:

Laboratorium Hematologii UCK:

Data pobrania materiatu:

Data przyjecia materiatu:

Godzina pobrania materiatu

Godzina przyjecie materiatu:

Imie i nazwisko oraz podpis osoby
pobierajgcej materiat:

Imie i nazwisko oraz podpis osoby
przyjmujgcej materiat:

UWAGA: Skierowanie na badanie jest wazne wytacznie w przypadku dotgczenia deklaracji Swiadomej zgody podpisanej przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego

(VERTE).
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Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
80-214 Gdarisk, ul. Debinki 7 tel.: +48 58 584-23-89
Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409
DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

wymagane do wykonania badar genetycznych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10.10.2019r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych (t.j. Dz. U. z 2019. Poz. 1923)

W kierunku: Nazwa badania:

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

imie i nazwisko imig i nazwisko

PESEL / data urodzenia PESEL / data urodzenia

Adres Adres (jesli inny niz osoby badanej)

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 tozsamosé potwierdzajgcego tozsamosc

Oswiadczam, ze:

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

B. Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze ponowne pobranie materiatu moze mieé miejsce w przypadku, gdy jakosé i/lub ilo$¢ materiatu genetycznego jest niewystarczajaca do wykonania
badania.

C.  Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze w niektdrych sytuacjach badanie bedzie musiato zosta¢ powtdrzone lub rozszerzone.

D. Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze udzielenie prawidtowej porady genetycznej moze wigzac sie z koniecznoscig wykonania badan genetycznych u innych cztonkéw rodziny oraz ze
w przypadku, gdy pokrewieristwo miedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik i jego interpretacja mogg by¢ nieprawidtowe.

E.  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.

F.  Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze jezeli w okresie miedzy pobraniem materiatu do badar genetycznych a datg wydania wyniku niepetnoletni badany ukorczy 18 rok zycia, przed
wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego formularza DEKLARACII SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH.

G. Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze sprawozdanie z badania genetycznego jest wtasnoscig pacjenta i moze zosta¢ odebrane po umodwieniu terminu osobiscie, natomiast laboratoryjne
wyniki badan genetycznych i analizy bioinformatycznej nie stanowig zatacznika do niniejszego sprawozdania.

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

. Zostatam/em poinformowana/y o celu zbierania danych osobowych, prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja
2019 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U z 2019, poz. 1781) oraz, ze udziat w badaniu jest dobrowolny, a takze ze zbierane dane, beda przetwarzane i przechowywane
przez administratora danych, zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2023r. poz. 1318,1545,1675,1692,1972).

1) Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* pobranie materiatu biologicznego (krew / lub inny) oraz na wykonanie molekularnych badan genetycznych,
z wykorzystaniem powyzszego materiatu, zmierzajacych do identyfikacji zmian w DNA w zwigzku z podejrzeniem lub rozpoznaniem klinicznym choroby.

2) Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przechowywanie materiatu w celu ponownej analizy diagnostycznej ktéra, w niektérych przypadkach moze by¢
niezbedna w przysztosci, poniewaz moze zaj$¢ potrzeba wykonania dodatkowych badan uzupetniajgcych z materiatu archiwalnego, uzasadnionych klinicznym
przebiegiem schorzenia.

3) Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przechowywanie powyzszego materiatu po zakoniczeniu badan diagnostycznych i wykorzystanie danych klinicznych
oraz tego materiatu do dalszych, genetycznych badan naukowych, majgcych na celu rozszerzenie wiedzy na temat molekularnego podtoza choréb
nefrologicznych, prowadzonych w réznych osrodkach naukowych, w kraju i za granica, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

4) Wpyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne do celéw zwigzanych
z wykonaniem diagnostyki genetycznej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2019 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2019, poz. 1781).

5) Wyrazam 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.

6) Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przestanie wynikdéw badan genetycznych drogg elektroniczng na adres kontaktowy osrodka kierujgcego / lekarza
zlecajgcego badanie. Jestem $wiadomy/-a zagrozenia dla bezpieczeristwa informacji (w tym danych osobowych) przesytanych publiczng siecig
telekomunikacyjng/elektroniczna, a w szczegdlnosci mozliwosci uzyskani dostepu do tych danych przez osoby nieuprawnione.

*niepotrzebne skresli¢

Data, godzina, czytelny podpis pacjenta powyzej 16 lat

Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta / opiekuna prawnego pacjenta

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta o szczegétach dotyczacych rodzaju badania i mozliwych wynikach molekularnych badan genetycznych.

data podpis i pieczatka lekarza kierujgcego
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