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I. SKIEROWANIE NA BADANIE Z ZAKRESU GENETYKI CZLOWIEKA - BADANIA WYSYLKOWE

ALAB laboratoria Sp. z 0.0.

Laboratorium Analiz Lekarskich ALAB
yg”g[}/ka 00-739 Warszawa, ul. Stepinska 22/30

tel. 22 349 68 35, 22 349 60 57, 506 825 979

www.alab.pl

INNEEEEEEEEEEEEEEE

TU NAKLEJ KOD MATERIAtU

AZWISKO NAZWA | ADRES ZLECAJACEGO

PACJENT
IMI

LEKARZ DATA | GODZINA PRZYJECIA MATERIALU DO LABORATORIUM
PESEL

DATA WYSTAWIENIA ZLECENIA
ZLECAJACY

DATA URODZENIA

Dane pacjenta:
Adres zamieszkania pacjenta

Sposo6b kontaktu z pacjentem (np. telefon,e-mail),

Nazwa i numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$c¢ - w przypadku Pacjenta nieposiadajgcego numeru PESEL ..........................

Pte¢: zenska meska nieznana Pochodzenie etniczne: polskie inne

Dane przedstawiciela ustawowego Pacjenta (wypetni¢ jesli Pacjent jest niepetnoletni, catkowicie ubezwtasnowolniony lub niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody):*

Nazwisko i imie:

Data urodzenia: PESEL:

Adres: ..

Sposaéb kontaktu (telefon, fax, e-mail):

INFORMACJE O BADANIU:

LA E= A= T o= £= o= PSPPSR PPROIOY

Symbol badania w ALAB: ....

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM:

Rodzaj materiatu: wymaz z jamy ustnej INNE oo

Dane kliniczne:

Czy w rodzinie wystepowaty choroby/wady genetyczne? TAK NIE
Jesli tak — jakie oraz w jakim StOPNIU POKIEWIEASIWA?..........o.iiiieiiiit ittt ettt et b e e et e e sbe e e as e e she e e as e e oh e e e st e eae e £ ase e £a et e e et oAb e e s e e oa bt e es et e a b e e en b e ea ke e emeeebeeemneenbeeanneenneeannen

Czy przeprowadzano transfuzje krwi? NIE TAK Data Transfuzji.........c.ccceuevnneee.

Czy wykonywano transplantacje szpiku kostnego? NIE TAK Data Przeszczepu.....................

Pozostate wazne informacje:...

UWAGA! Czytelny podpis osoby zlecajacej jest wymagany do zaakceptowania formularza i realizacji badania. Nieprawidtowo uzupetniony formularz lub brak wymaganych
danych mogg spowodowa¢ odmowe wykonania badania przez laboratorium albo konieczno$¢ ponownego pobrania materiatu do badania.

Potwierdzam, ze pobrany materiat biologiczny pochodzi od wskazanej osoby badane;j.

Oswiadczam, ze dane identyfikacyjne osoby badanej zostaty wpisane prawidtowo.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych przez ALAB Laboratoria Sp. z 0.0. w celu realizacji zleconego badania.

Godzina pobrania materiatu
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Minuty [15]  |[30] |[45] | Godziny popotudniowe Data pobrania materiatu badanej lub opiekuna prawnego
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’7 Il. DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA GENETYCZNEGO

Niniejszym oswiadczam, ze zostatem/am 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 swiadomej zgody, z uzyskania informacji od lekarza.
W niektérych przypadkach o zagrozeniu zwigzanym z pobraniem materiatu.

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

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

Ol h Wi

uwarunkowanej genetycznie.

©»

potrzeba powtérnego pobrania materiatu do badan.

7. Ze w badaniu mogg zosta¢ stwierdzone nieznane wczesniej kwestie dotyczace pokrewienstwa biologicznego, na przyktad moze dojsé do

zaprzeczenia ojcostwa.

8. Ze w przypadku, gdy pokrewienstwo miedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane wynik badania moze by¢ niewtasciwie

zinterpretowany.
. Ze wynik badania genetycznego powinien by¢ konsultowany przez lekarza w ramach porady genetycznej / lub specjalistyczne;.
10. O przystugujacym mi prawie do wycofania zgody w dowolnym momencie. Mam takze prawo do $wiadomej rezygnacji z uzyskania
informacji o wynikach badania. Ztozenie tych o$wiadczen musi nastgpi¢ pisemnie pod adres ALAB laboratoria sp. z 0.0. i nie skutkuje
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 dotyczgcej dzieci do ukonczenia 2. roku zycia).

Ze badanie moze wykazaé, ze u badanego lub u czlonkéw rodziny wystepujg dziedziczne zaburzenia lub podwyzszone ryzyko choroby

Ze uzyskany wynik moze byé nieinformacyjny, badanie nie uda sie z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie degradaciji, wtedy zaistnieje

Pobrany materiat bedzie przechowywany w laboratorium w odpowiednich warunkach do czasu wydania wyniku 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 zaznaczyc:

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

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

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

[0 Wyrazam zgode na informowanie mnie o zmianach nieoczekiwanych zwigzanych tylko z chorobami / zaburzeniami, na ktére bede
miat/a wptyw poprzez leczenie lub profilaktyke.

[0 Wyrazam zgode na informowanie mnie o wszystkich zmianach nieoczekiwanych (takze dotyczacych 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 / O Nie udzielam zgody na anonimowe wykorzystanie przez ALAB laboratoria sp. z 0.0. czesci probki DNA w badaniach
naukowych dotyczacych choréb genetycznych oraz w badaniach majgcych na celu wprowadzenie nowych technologii
i metod diagnostycznych i leczenia tych choroéb.
Dotyczgce mnie dane bedg traktowane jako informacje poufne i bedg zachowane tak, aby nie mozna byto odkry¢ mojej tozsamosci.

W razie potrzeby takie zakodowane dane badawcze moga réwniez podlegac przetwarzaniu i moga by¢ udostepnione do uzytku
innej grupie badawczej lub sieci biorgcej udziat w badaniu na podstawie odpowiednich umoéw zgodnie z ustawg o
ochronie danych osobowych.

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

Przyjmuje do wiadomosci, ze wraz z przestaniem materiatu do badania oraz podpisaniem niniejszej zgody rozpoczyna sie realizacja ustugi,
co wigze sie z naliczeniem kosztéw. W przypadku rezygnacji z badania jego wykonanie moze zosta¢ wstrzymane, jednak nie stanowi to podstawy
do zwrotu catosci ani czesci optaty za badanie.

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

. P Czytelny podpis matoletniego powyzej 16 r.z” Czytelny podpis Pacjenta / Przedstawiciela ustawowego
Rleisecyesaicad wyrazajacego zgode na wykonanie badan genetycznych

1. zg. z art.9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 z pézn. zm. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta
2. Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. z p6zn. zm. o ochronie danych osobowych
| 3. zg. z Ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - Prawo do wyrazenia zgody - pacjent matoletni
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