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[JTest Stockholm3 — ocena ryzyka raka prostaty z konsultacja wyniku (SYMBOL: PAKSTOC) Materiat: 2x Krew EDTA (4ml)

‘ Warunkiem wykonania badania jest podpisanie ponizszego oswiadczenia oraz wypetnienie wywiadu. ‘

| WYWIAD KLINICZNY PACJENTA |

. lat

1. Czy w rodzinie (krewni | stopnia — ojciec, brat) wystepowat rak prostaty?
OTak  ONie O Niewiem

2. Czy miat Pan wcze$niej wykonywang biopsje prostaty?
OTak O Nie
Jeslitak, Kiedy: ........cocorriernirieene

Wiek pacjenta: ...

3. Czy aktualnie przyjmuje Pan leki z grupy inhibitoréw 5-alfa-reduktazy? (np. finasteryd, dutasteryd)
OTak O Nie

[0 Potwierdzam, ze zostatem poinformowany o celu wykonania badania Stockholm3, zasadach jego przeprowadzenia oraz
mozliwych ograniczeniach.

[0 Wyrazam $wiadoma zgode na wykonanie badania, w tym analize danych genetycznych i biomarkeréw zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa.

Godzina pobrania materiatu Data i Podpis pacjenta

Godziy[ 4] ] ) 2 O R X N R (2] ]
Minuty Godziny popotudniowe [ |

Data pobrania Dane osoby pobierajacej

Klauzula inf dot dostepna jest na stronie interetowej: I h hw-grupie-kapital
W przypacku pytarh w zakresie ochrony danych osabowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem: iod@alab.compl Wersja 1z dnia 15.09.2025




1. DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA GENETYCZNEGO

W przypadku, gdy osoba uprawniona do podpisania formularza $wiadomej zgody nie moze ztozy¢ podpisu, konieczna jest adnotacja
lekarza o przyczynach niemoznosci ztozenia podpisu przez uprawniong osobe, opatrzona podpisami lekarza oraz innej osoby
obecnej przy wyrazaniu zgody'

] Dotyczy osoby badanej: Oéwiadczam, ze w ciggu co najmniej trzech miesiecy poprzedzajacych badanie nie
wykonywano u O mnie / 0 mojego dziecka / O mojego podopiecznego transfuzji krwi.

D O$wiadczam, ze nigdy nie wykonano u O mnie / O mojego dziecka / O mojego podopiecznego przeszczepu szpiku.
Przeszczep szpiku stanowi przeciwwskazanie do wykonania badar genetycznych z krwi i $liny

|:| Wyrazam zgode na pobranie materiatu biol
O ode mnie O od mojego dziecka [ podopiecznego w celu izolacji DNA i wykonania genetycznych badan
diagnostycznych, majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA w zwigzku z podejrzeniem / rozpoznaniem klinicznym
choroby (wpisz nazwe choroby):

Niniejszym oswi ze poinformowany/a

1. przez lekarza zlecajgcego badanie o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania w tym o jego
celu, rodzaju i zakresie lub $wiadomie zrezygnowatem/am, przed wyrazeniem $wiadomej zgody, z uzyskania informacji od lekarza.?
w niektérych przypadkach o zagrozeniu zwigzanym z pobraniem materiatu, np. do badar prenatalnych.

o sposobie w jaki bedzie uzyty materiat genetyczny oraz wyniki uzyskanych badan.

Ze uzyskany wynik badania moze wskazywac na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego od innych cztonkéw rodziny.

ze badanie moze wykaza¢, ze u badanego lub u czlonkéw rodziny wystepujg dziedziczne zaburzenia lub podwyzszone ryzyko choroby
uwarunkowanej genetycznie.

aRON

o

potrzeba powtérnego pobrania materiatu do badan.

7. ze w badaniu moga zosta¢ stwierdzone nieznane wczesniej kwestie dotyczace pokrewienstwa biologicznego, na przyktad moze dojsé¢
do zaprzeczenia ojcostwa.

8. zew przypadku, gdy pokrewienistwo migdzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane wynik badania moze by¢ niewtasciwie
zinterpretowany.

9. zew przypadku badan refundowanych przez NFZ wyniki badarn sg standardowo przekazywane pacjentowi / przedstawiciela
ustawowego / osobie upowaznionej a takze lekarzowi wskazanemu w skierowaniu.

10. ze wynik badania genetycznego powinien by¢ skonsultowany przez lekarza w ramach porady genetycznej i / lub specjalistycznej.

11. o przystugujgcym mi prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie. Mam takze prawo do $wiadomej rezygnaciji z uzyskania
informacji o wynikach badania. Ztozenie tych o$wiadczen musi nastgpi¢ pisemnie pod adres ALAB laboratoria sp. z 0.0. i nie skutkujg
one prawem do zwrotu zaptaconych za wykonanie badania kwot. W takiej sytuacji wyniki badan nie zostang przekazane
pacjentowi/ przedstawicielowi ustawowemu, ale dokumentacja medyczna bedzie archiwizowana przez okres 20 lub 22 lat (w przypadku
dokumentacji medycznej dotyczacej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia).2

Pobrany materiat bedzie przechowywany w laboratorium w odpowiednich warunkach do czasu wydaniawyniku i zostanie zniszczony zgodnie
z procedurami obowigzujgcymi w pracowni, w przypadku nie wyrazenia zgody na jego przechowywanie.
W przypadku braku zgody na przechowywanie probki DNA® prosze zaznaczy¢:

[0 Wyrazam zgode na przechowywanie probki DNA [ Nie wyrazam zgody na przechowywanie probki DNA

Wynik badania genetycznego moze wykaza¢ obecno$¢é zmian tzw. nieoczekiwanych (nie zwigzanych ze wskazaniem do badania)
majgcych mie¢ wptyw na zdrowie (np. powodowac ryzyko wystgpienia innej niz poszukiwana choroby lub zaburzenia).

O Nie wyrazam zgody na informowanie mnie o jakiejkolwiek zmianie niezwigzanej ze wskazaniem do badania.

O wyrazam zgode na informowanie mnie o zmianach nieoczekiwanych zwigzanych tylko z chorobami/ zaburzeniami, na ktére bede
miat/a wplyw poprzez leczenie lub profilaktyke.

[0 Wyrazam zgode na informowanie mnie o wszystkich zmianach nieoczekiwanych (takze dotyczgcych chordb nieuleczalnych wg
dzisiejszego stanu wiedzy).

Zgoda na anonimowe wykorzystanie czesci probki DNA do badan naukowych i diagnostycznych i na przetwarzanie danych
badawczych.

[0 Udzielam / 0 nie udzielam zgody na anonimowe wykorzystanie przez ALAB laboratoria sp. z 0.0. czesci probki DNA w badaniach
naukowych dotyczgcych choréb genetycznie uwarunkowanych oraz w badaniach majgcych na celu wprowadzanie nowych technologii
i metod diagnostyki i leczenia tych choréb.

Dotyczace mnie dane badawcze bedg traktowane jako informacje poufne i bedg zakodowane tak, aby nie mozna byto odkry¢ mojej
tozsamosci. W razie potrzeby takie zakodowane dane badawcze moga réwniez podlega¢ przetwarzaniu i mogg by¢ udostgpnione do uzytku
innej grupie badawczej lub spéice biorgcej udziat w badaniu na podstawie odpowiednich uméw zgodnie z ustawg o ochronie danych
osobowych.

[0 Wyrazam zgode / [ nie wyrazam zgody na wykorzystanie wyzej wymienionych danych badawczych do celéw naukowych z zachowaniem
anonimowosci.

danych ych jest ALAB ia Sp. z 0.0.. Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania Paristwa danych przez Administratora dostepna jest na stronie internetowej:
https:/lwww.alablaboratoria.pl/20438-ochrona-danych-osobowych-w-grupie-kapitalowej-alab
W przypadku pytar w zakresie ochrony danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem: iod@alab.com.pl.

Miejscowos¢ | data Gaytelny podpis Pacienta powyze] 16 r.2.¢ Cazytelny podpis Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego
2 2gode na wy i f
1. 2g.  rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie jakosci dia iow di i mikrobiologi 2z dnia 13 wrzesnia 2016r.

2 pézn. zm. (Dz.U. z 2016 1. poz. 1665)
2.29. z art.9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 z pézn. zm. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta
3. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. z p6zn. zm. o ochronie danych osobowych
4.2g. z Ustawa o prawach pacjenta | Rzeczniku Praw Pacienta - Prawo do wyrazenia zgody - pacjent matoletni

Zze uzyskany wynik moze by¢ nie informacyjny, badanie nie uda si¢ z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie degradaciji, wtedy zaistnieje
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