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ZLECENIE WYKONANIA MOLEKULARNEGO BADANIA MATERIALU Z PORONIENIA
Z DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA

Wypetnia Pacjentka petnoletnia lub rodzic/opiekun prawny Pacjentki
Nazwisko i imie Pacjentki:

PESEL Pacjentki:

Telefon kontaktowy: E-mail:

Adres kontaktowy:

Wiek ciazy:

Pobrany materiat poronny (trofoblast) zostanie wykorzystany do wykonania badania genetycznego (wtasciwe badanie
zaznaczy¢ w tabeli ponizej).

Okreslenie ptci poronionego zarodka/ptodu z zastosowaniem markeréw

molekularnych ROZNE-02
Badanie najczestszych aberracji chromosomowych: 13, 18, 21, X, Y — Rapid FISH RAPID FISH-1
Kariotyp molekularny - badanie aCGH — analiza aberracji chromosomowych, KARIOTYP-02

rozlegtych i niewielkich delecji, duplikacji genomu

Ocena patomorfologiczna (rozdzielenie materiatu zarodkowego/ptodowego) | -

Jestem Swiadoma, ze:

1. Pobrany materiat poronny zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz wykonania diagnostyki genetycznej.

2. Caly dostarczony materiat poronny zostanie wykorzystany do wykonania badania genetycznego i niemozliwe
bedzie odzyskanie materiatu poronnego.

3. Jesli przekazany do badania materiat poronny bedzie zawierat znaczgca domieszke materiatu matczynego,
wyizolowanie materiatu zarodka/ptodu moze okaza¢ sie niemozliwe. W takich przypadkach niemozliwe bedzie
wydanie wyniku informacyjnego.

4. Uzyskanie wyniku nieinformacyjnego z powodu domieszki materialu matczynego w materiale poronnym lub
z powodu degradacji materiatu genetycznego nie jest podstawg do zwrotu kosztéw wykonania badania
poniesionych przez Pacjentke/ osrodek zlecajgcy badanie.

5. Uzyskatam 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 szczegolnosci o
istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego.

Zostatam 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 celdéw 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 pézn. zm.).

UWAGA: Prosze wypetni¢ drugg strone dokumentu!!!

Miejscowos¢ i data Podpis Pacjentki lub rodzica / opiekuna prawnego Pacjentki

Nazwisko i imie rodzica/opiekuna prawnego (w przypadku pacjentek matoletnich albo catkowicie ubezwtasnowolnionych):

Adres miejsca zamieszkania:
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UPOWAZNIENIE

Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej:
PaNnig/Pana ....ccccccveeeeiieeireeiee et G TRAZIGKG oo

ZAMIESZKATG/ B0, e uveetiee ettt ettt e e et e e e e st a e e e aae e s tbe e e abe e s abeeeabeeatbeeaare e e baeebeeeabaeatbeeereeanreeareenans ,

TEL KONEAKEOWY ..ttt ettt e bt e s bt e bt e s b et e bt e s b bt e sabee s sbeeeebeeesabeeeneeesnbeennneens

imi¢ i nazwisko Pacjentki/opiekuna prawnego Pacjentki, data

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.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

imig¢ i nazwisko Pacjentki/opiekuna prawnego Pacjentki, data

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach
opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819 z pdzn. zm.).
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