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Centrum Medyczne

ul. Orzycka 27

02-695 WARSZAWA
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Data, godzina i podpis 0soby przyjmujace;j
zlecenie do MEDGEN:

SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE NGS
Z ZASTOSOWANIEM SEKWENCJONOWANIA NOWEJ GENERACJI

INFORMACJE O PACJENCIE
Nazwisko i imie (drukowanymi literami):

Pte¢: zenska 0 meska 00 nieznana O

Pochodzenie etniczne: O polskie Oinne

Wypetnic jesli Pacjent kierowany na badanie jest

spokrewniony z osobg kierowang wczesniej na badanie:

Imie i nazwisko:

INFORMACJE O JEDNOSTCE KIERUJACEJ

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM
Rodzaj materiatu:

O plama krwi krew obwodowa

O krew obwodowa

O ptyn owodniowy

O trofoblast

O szpik kostny

O wyizolowany DNA

MIEJSCE PRZEStANIA WYNIKU BADANIA LUB DANE OSOBY
UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU WYNIKU

Wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki kierujgcej. W innym
przypadku prosze o podanie wiasciwych danych adresowych:

INFORMACJE DO FAKTURY (jesli inne niz jednostki kierujgcej na
badanie: NP
Nazwisko i imie/ nazwa jednostki kierujgcej/nazwa firmy:
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Informacje objete tajemnica zawodowa (lekarza i diagnosty laboratoryjnego):

Cel badania:

Diagnostyka postnatalna
Weryfikacja rozpoznania klinicznego
Okreslenie statusu nosicielstwa

Diagnostyka przed procedurg wspomaganego rozrodu

O00oan0

Zabezpieczenie materiatu genetycznego

1 S

Wskazania do wykonania badania/objawy kliniczne/rozpoznanie:

kariotyp: []prawidtowy []nieprawidtowy(JaKi?..........c.covevieiiireeieiieeieeeeeeeeeseceeevs e ee e e ) [ nie badano

Czy badanie genetyczne prowadzone jest po raz pierwszy? [ tak Dnie

Jesli NIE, to w jakim osrodku byty wykonane i w kierunku jakiej choroby: ...,
Czy w rodzinie wystepowaty choroby genetycznie uwarunkowane? [] tak [] nie

Jesli TAK, prosze wymieni¢ jednostki chorobowe oraz stopien pokrewienstwa w stosunku do probanta/osoby chorej

oraz imie i Nazwisko Probanta/OS0obY ChOTE]. .. .. ... e e

INFORMACJE O TRANSFUZJI oraz PRZESZCZEPIE SZPIKU
Onie Otak. Jeslitak to kiedy..........coooeviiiiiiii e
* badanie genetyczne mozna wykonac¢ po okresie 3 miesiecy od daty

transfuzji, w przeciwnym razie istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku
diagnostycznego.

data Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego
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Centrum Medyczne
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MEDGEN Tel: 515 14 14 14, 506 069 568
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DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA GENETYCZNEGO
Z ZASTOSOWANIEM SEKWENCJONOWANIA NOWEJ GENERACJI - NGS.

Wypetnia pacjent petnoletni lub rodzic/opiekun prawny pacjenta

Nazwisko i imig pacjenta:

PESEL pacjenta:

Telefon kontaktowy: E-mail:

Adres kontaktowy:

Pobrany ode mnie lub dziecka materiat (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):
Okrew Otkanka O ptyn owodniowy O trofoblast [ INNE (ceeoieiioiiiiiiiiiiiii e r e s s eneas )

zostanie wykorzystany do diagnostyki molekularnej opartej na analizie DNA w kierunku:

Jestem swiadomy/a, ze:

1. Pobrany materiat zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz wykonania diagnostyki:
[0 prenatalnej (przedurodzeniowa)

[0 postnatalnej (pourodzeniowa)
O  weryfikacja rozpoznania klinicznego
O okreslenia statusu nosicielstwa
O okreslenia predyspozycji do zachorowania na w/w chorobe genetyczna.

2.  Wyizolowany DNA bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach, istnieje jednak ryzyko degradacji DNA (proces
naturalny) dlatego moze zajs$¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu.

3. W przypadku gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik badania
genetycznego moze by¢ nieprawidtowy.

4. Jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki genetycznej a datg wydania wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy
18 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza Deklaracja Swiadomej Zgody.

5. Jesli w okresie 2 miesiecy przed pobraniem materialu do badan genetycznych wykonano u mnie/dziecka transfuzje,
poinformuje o tym pracownika MedGen. Niepoinformowanie pracownika MedGen o wykonanej transfuzji w ciggu ostatnich 2
miesigcy przed wykonywaniem badan genetycznych moze skutkowaé uzyskaniem nieprawidtowego wyniku badania i moze
mie¢ wptyw na interpretacje uzyskanego wyniku badania genetycznego.

6. Preparat DNA standardowo jest przechowywany w banku DNA Laboratorium MedGen, dzigki czemu mozliwe jest wykonanie
w dowolnym czasie dodatkowych badan dla Pacjenta.

UJNIE WYRAZAM ZGODY NA BANKOWANIE DNA (JWYRAZAM ZGODE NA BANKOWANIE DNA
7. Analiza wykrytych wariantow bedzie dotyczyta dedykowanego pacjentowi panelu gendw, ktéry zostanie zaprojektowany
zgodnie ze wskazaniami medycznymi. Jednak podczas analizy mozliwe jest wykrycie znanych mutacji patogennych w innych
genach zawartych w zastosowanym zestawie do przygotowywania biblioteki genowej, ktére mogg mie¢ znaczenie dla zdrowia
pacjenta lub dla jego bliskich (np. nosicielstwo choréb genetycznych o recesywnym sposobie dziedziczenia). W przypadku
incydentalnego wykrycia takich zmian (ang. incidential findings) zostang one opisane na wyniku, chyba, ze Pacjent nie wyrazi
na to zgody. W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢:
(O NIE WYRAZAM ZGODY NA ANALIZE GENOW NIEZWIAZANYCH ZE WSKAZANIEM MEDYCZNYM
(O WYRAZAM ZGODE NA ANALIZE GENOW NIEZWIAZANYCH ZE WSKAZANIEM MEDYCZNYM
8. Uzyskatem od lekarza zlecajgcego badanie informacje, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 836, z pézn. zm.), w szczegoélnosci o istocie podejrzewanej
choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego.

Zostatem/tam 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 przez MedGen, zgodnie z przepisami ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm).

Jestem Swiadomy, ze dane osobowe oraz materiat biologiczny moga by¢ udostepnione podwykonawcom CM MedGen w przypadku koniecznosci
wykonania badania u podwykonawcy lub koniecznosci weryfikacji wyniku na koszt CM MedGen. Zgadzam sie na archiwizowanie, przetwarzanie i
powierzenie moich danych osobowych i wrazliwych w bazach danych placowek diagnostycznych wykonujgcych zlecone przez CM MedGen
badania.

Miejscowos$c¢ i data Podpis lekarza kierujacego Podpis pacjenta / rodzica / opiekuna prawnego
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Imie i nazwisko Pacjenta:................cooiiiiii

PESEL Pacjenta: ...,
UPOWAZNIENIE

O - ,onumerze PESEL: ..o ,

imie i nazwisko Pacjentalopiekuna prawnego

Upowazniam do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia/o stanie zdrowia mojego
Podopiecznego:

PANIg/Pana ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e
imie i nazwisko
p= 101 (STS 74 €= L =T = To To TSRS :

LC= I 20 1 ¢= 1 (0111 2RSSR

imie i nazwisko Pacjenta, data

Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu zdrowia
oraz udzielonych mi swiadczen zdrowotnych/:

PANIG/Pana ..........ooooiiiiici et e e e et ———————————————— i —————————————
imie i nazwisko

ZAMIESZKAIG/EUO. ...ttt e e e e e e e e e e e e a e e e e e :

LC1 (0] 0] =1 011 PSSO PPPPPPPP
/mle 1 n az w:sko Pac;en t a dat a ..................................................

Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia oraz do

dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych
mi swiadczen zdrowotnych.

imie i nazwisko Pacjenta, data

Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 09/11/2015 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 nr 2069).
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