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DEKLARACJA SWIADOME] ZGODhY
NA BADANIA Z HODOWLI LIMFOCYTOW KRWI OBWODOWE]|

130 Kariotyp, badanie cytogenetyczne

3880 | Badanie w kierunku mozaiki linii chromosomdw piciowych met. FISH

3881 | Weryfikacja kariotypu mozaikowego chromosomu X lub Y o niskim procencie komérek nieprawidfowych, met. FISH
UWAGA: Rozwinigcie badania |30. Tylko jako badanie dozlecane.

3882 | Nieplodnos¢ meska -delecja sekwencji SRY w chromosomie Y metoda biologii molekularnej - FISH

DANE OSOBY KIEROWANE] DANE RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO

NA BADANIA GENETYCZNE wypetni¢ jesli osoba kierowana na badania jest niepetnoletnia
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W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL - nazwa W przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL - nazwa

i numer innego dokumentu potwierdzajagcego tozsamosc: i numer innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc:

OSWIADCZENIE

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/ od mojego dziecka/ od mojego podopiecznego™ materiatu w postaci krwi obwodowej
do oznaczenia kariotypu.

wskazanie do badania
Zostatem poinformowany o istocie podejrzewanej / rozpoznanej choroby oraz o rodzaju i znaczeniu diagnostycznym planowanych badan.
Zostatem/am takze poinformowany/na o tym, ze:

1. pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach, jednak ze wzgledu na charakter
wykonywanych badan moze zaistnie¢ konieczno$¢ powtdérnego pobrania materiatu.

istnieje mozliwos¢ nieuzyskana wynikéw z przyczyn technicznych.

w niektdrych sytuacjach wynik badan moze by¢ niejednoznaczny lub niewtasciwie zinterpretowany gdy:
- pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane,
- wykonano transfuzje krwi w ciggu 2 miesiecy przed pobraniem materiatu do badan genetycznych,
- byt wykonany przeszczep szpiku kostnego.

4. Jesli w okresie od pobrania materiatu do badan do dnia wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18 rok zycia niezbedne
bedzie podpisanie przez niego Deklaragji Swiadomej Zgody.

Zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z wykonaniem diagnostyki genetycznej.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wytgcznie do wyzej wymienionych celéw, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r Nr 101, p0oz.926 z pézn. zm).

DATA czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna wyrazajgcego zgode na wykonanie badan genetycznych

Pacjent (rodzic lub prawny opiekun pacjenta) zostat poinformowany o istocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby oraz o rodzaju i znaczeniu
diagnostycznym proponowanych badarn genetycznych.

DATA czytelny podpis i pieczatka lekarza zlecajgcego badanie

* niepotrzebne skredli¢



