F-23/LPN Wyd.I
DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA
MOLEKULARNEGO

DANE PACJENTA

Imi¢ i Nazwisko

PESEL/Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

DANE OPIEKUNA USTAWOWEGO (TYLKO GDY DOTYCZY)

Imig i Nazwisko

PESEL/Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

WYRAZAM ZGODE NA UZYCIE POBRANEGO ODE MNIE MATERIALU :

- krew obwodowa - wymaz cytologiczny

- szpik 1] 1 TN

w celu wykonania badan molekularnych, majacych na celu identyfikacjg zmian w DNA/RNA w zwiazku z
podejrzeniem/rozpoznaniem klinicznym choroby:

Zostatem/-am poinformowany/-a o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniuwykonywanych
badan molekularnych dla ustalenia rozpoznania/leczenia/ oceny predyspozycji,przebiegu TAK NIE
choroby

W przypadku wykonywania badania z krwi - czy w ciagu ostatnich dwoch miesigcy
bytawykonana u osoby badanej transfuzja krwi pelnej lub przeszczep szpiku

Wyrazam zgodg na przechowywanie materiatu genetycznego DNA/RNA w celu wykonania
ewentualnych dodatkowych badan diagnostycznych dla osoby badane;.

Wyrazam zgodg na przechowywanie i anonimowe wykorzystanie materiatu
genetycznegoDNA/RNA do badan naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat | TAK NIE
molekularnegopodtoza diagnozowanej choroby.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Swigtokrzyskie Centrum
Onkologii w Kielcach zawartych w skierowaniu i zbieranych w celu wykonania badan
genetycznych oraz oswiadczam, ze dopetniono wobec mnie obowiazku informacyjnego
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 TAK NIE
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchyleniem dyrektywy
95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych).

TAK NIE

TAK NIE

Zostatem takze poinformowany o tym, ze:wyizolowany DNA/RNA begdzie przechowywany do czasu wykonania badan w
odpowiednich warunkach, jednakze istnieje ryzyko degradacji DNA/RNA (proces naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba
ponownego pobrania materiatu.

UPOWAZIAIIL ...ttt ettt ettt ettt sttt eb e et et e st et sbe bt eb et eab et entesbenteseenbenee odbioru (imig 1 nazwisko, data urodzenia)
wynikow w przypadku, gdybym sam/a nie mégl/mogta ich odebrac.

KIEICE, AIIA vttt ettt sttt e e snneeeane s
Podpis pacjenta (lub przedstawiciela ustawowego)

Pacjent/Przedstawiciel ustawowy zostatl poinformowany o szczegoétach dotyczacych planowanych badan genetycznych oraz
mozliwych wynikach tych badan, ktore beda wymagaty wlasciwej interpretacji.

KIEICE, ANIA ..ttt et este e e et e e eaaeesnneeeenneas
Podpis i pieczgc lekarza

Niniejszy dokument stanowi wlasno$¢ Swiqtokrzyskicgo Centrum Onkologii. Zadna cz¢$¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez
zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.





