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Laboratorium Medyczne GynCntrum
Pracownia Wirusologii
Gyncentrum Sp. z 0. 0.

Ul. Wojska Polskiego 8A, 41-208 Sosnowiec
Tel. +48 735 122 777

Dane pacjenta (wypetnia pacjent petnoletni lub rodzic/opiekun prawny pacjenta):

IMIC I NAZWISKO oottt e e s ae b e saeeae st saese sae s
o= o =1 - TSR Ptec:

data urodzenia: - - PESEL:

nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc - w przypadku pacjenta nieposiadajgcego
numeru PESEL

Dane rodzica lub opiekuna prawnego pacjenta: (wypetni¢, jeéli pacjent jest niepetnoletni, catkowicie
ubezwtasnowolniony lub niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody)

imie i nazwisko:

adres zamieszkania:

rodzaj materiatu pobranego do badania:

O krew obwodowa O szpik kostny O fibroblasty skory

O wyizolowane DNA O wymaz I 0] o U=

Cel badania:

O izolacja DNA i/lub RNA i wykonanie badan molekularnych
O wykonanie badan cytogenetycznych

O CGH do mikromacierzy

O izolacja DNA

O izolacja RNA

Wskazania do wykonania badania (np. objawy kliniczne):
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Czy w rodzinie Pacjenta wystepowaty choroby genetyczne? Jesli tak jakie to choroby i u kogo

WYSEEPOWAALTY? oot trenns s ssaeese s sesssnasssasasssnsssessssnsssnasssnsssnans snsassass senasssns senasssns senassnssansnssnasssnsans

Czy Pacjent wykonywat wczesniej badania genetyczne? Jesli tak to w kierunku jakiej

CROTOBY? e s es s e s sas s s sas ssssessseasssnssss mes sns sesass sssasssns snnsssns senasssnssansnssnnsssnsann

Wyrazam swiadoma zgode na pobranie i badanie materiatu biologicznego uzyskanego ode mnie/od
mojego dziecka/od mojego podopiecznego* i wykonanie badan genetycznych - diagnostyki
molekularnej opartej na analizie DNA majacej na celu identyfikacje zmian w materiale
genetycznym, zwigzanych z weryfikacjg rozpoznania klinicznego podejrzeniem/rozpoznaniem
klinicznym lub okresleniem statusu nosicielstwa choroby lub okresleniem predyspozycji do
zachorowania na wymieniong ponizej chorobe genetyczng™ (wpisa¢ nazwe choroby oraz rodzaj
FOZPOZNANIA)  teevutiirertueeeeeuuuerteeeeeeeuunsesstseneseeusseessssnssesnnseesssseessssnnesesnnseessssasssesnsssessnnssssenssesnnsees

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o istocie badania oraz jego znaczeniu dla dalszego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
Zostatem/tam poinformowany/na o tym ,ze:

® pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach, niemniej
istnieje ryzyko degradacji DNA (proces naturalny), dlatego moze zajs¢ potrzeba powtdrnego pobrania
materiatu,

® jstnieje mozliwos$¢ nieuzyskania wynikéw z przyczyn technicznych,

® jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej a datg wydania wyniku niepetnoletni
badany ukoriczy 16 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego
formularza ,Deklaracja Swiadomej Zgody '"na wykonanie badar genetycznych.

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

® Jedli w okresie 2 miesiecy przed pobraniem materiatu do badan genetycznych wykonano u mnie/dziecka
transfuzje, poinformuje o tym pracownika GynCentrum. Niepoinformowanie o wykonanej transfuzji w ciggu
ostatnich 2 miesiecy przed wykonywaniem badan genetycznych moze skutkowac uzyskaniem nieprawidtowego
wyniku badania i moze mie¢ wptyw na interpretacje uzyskanego wyniku badania genetycznego.

® Po 3 miesigcach od wydania wyniku, pobrany materiat i prébki wyizolowanych kwaséw nukleinowych beda
utylizowane

® laboratoryjne wyniki analizy kwaséw nukleinowych i analizy bioinformatycznej nie stanowig zatacznika do
wyniku.

® Jedli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej, a datg wydania wyniku matoletni
badany ukonczy 16 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego
formularza ,,Deklaracja Swiadomej zgody na wykonanie molekularnego badania genetycznego.

® Jestem S$wiadoma/$wiadomy, ze aktualne badanie nie pozwala wykluczy¢ obecnosci innych wariantéw
patogennych, ktdrych wykrycie nie byto mozliwe ze wzgledu na ograniczenia zastosowanej metody.

® 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 2023 poz. 1545 t.j., z pdzn. zm.), w szczegdlnosci
o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego.

® Zapoznatem sie z procedurg zlecania badan laboratoryjnych, instrukcjg pobrania materiatu biologicznego do
badan genetycznych oraz instrukcjg transportu materiatu biologicznego dostepnymi pod adresem
https://gyncentrum.pl/badania-genetyczne-na-nfz/

* niepotrzebne skresli¢
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INFORMACIJE O TRANSFUZJI oraz PRZESZCZEPIE SZPIKU**

o NIE o TAK Jeslitak to kiedy....oueveeeieeeeece e

# badanie genetyczne mozna wykonaé po okresie 3 miesiecy od daty transfuzji, w przeciwnym razie
istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku diagnostycznego.

** WEASCIWE ZAZNACZYC

Wyrazam zgode na:

® przechowywanie probki genomowego DNA po zakoniczeniu postepowania o tak 0 nie
diagnostycznego

® wykorzystanie prébki genomowego DNA do badan naukowych z zachowaniem o tak 0 nie
poufnosci danych osobowych

® wykonanie zleconych badan w placdwce zewngtrznej O tak O nie

miejscowos¢ , data Czytelny podpis Pacjenta powyizej
18 r.z./rodzica/opiekuna prawnego

miejscowos¢, data Czytelny podpis Pacjenta powyzej 16 r.z.

W przypadku gdy osoba uprawniona do podpisania formularza swiadomej 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 wyrazeniu zgody **

** zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie standardow jakosci dla medycznych laboratoriow
diagnostycznych i mikrobiologicznych
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Klauzula informacyjna dotyczgca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej RODO)
informujemy, iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gyncentrum Sp. z 0. 0. z siedziba w Katowicach (40-851), ul. Zelazna 1.
2. Osobg kontaktowg w sprawach ochrony danych osobowych w Gyncentrum Sp. z 0. o. jest Inspektor Ochrony Danych dostepny pod
adresem e-mail: iod@gyncentrum.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w nastepujgcych celach:
e ochrony stanu zdrowia pacjentow, Swiadczenia na rzecz pacjentdéw ustug medycznych, oraz prowadzenia medycznych badan
genetycznych przez Gyncentrum Sp. z o. o.
e zamodwienia na realizacje poradnictwa genetycznego przez Gyncentrum Sp. z o. 0., badan diagnostycznych i innego
Swiadczenia zdrowotnego
e  przekazywania pacjentom wynikdw laboratoryjnych, udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz udostepniania
dokumentacji medycznej dotyczacej pacjenta osobie najblizszej przez niego wskazanej na podstawie art. 6 ust 1 pkt b i art.
9 ust. 2 pkt a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
4. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Zgodnie z art. 25. ust. 1. ustawy z dnia 6 listopada2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta do prowadzenia dokumentacji medycznej niezbedne jest podanie co najmniej takich
danych, jak:
e nazwisko i imie (imiona)
e  data urodzenia
*  oznaczenie ptci
e  adres miejsca zamieszkania
e numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osdb, ktére nie majg
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
e  dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢
e w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego
wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania
. numer telefonu, adres e-mail
5. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bed3 upowaznieni pracownicy administratora danych. Pani/Pana dane mogg by¢
przekazywane podmiotom, ktérym zlecona zostanie wykonanie badan i analiz laboratoryjnych.
6. Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich i organizacji miedzynarodowych.
7. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez nastepujgce okresy czasu: w przypadku przetwarzania danych w celu,
o ktorym mowa w pkt 3 lit. a, b, c oraz w pkt. 4 lit. a, b, ¢, d, e, f, g — przez okres wymagany przepisami prawa nakazujgcymi
administratorowi przechowywanie dokumentacji medycznej (20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
ostatniego wpisu, poza wyjatkami okreslonymi przepisami prawa), a w przypadku dzieci do ukorczenia 2 r.z. przez okres 22 lat, liczac
od korca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu. W przypadku ewentualnych roszczen okres ten moze ulec
wydtuzeniu na podstawie aktualnie obowigzujacych przepiséw prawa.
8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
9. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy RODO.
10. Podanie przez Pana/Panig danych osobowych dobrowolne, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemoznosé
realizacji celéw wskazanych w pkt 3 i 4.
11. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w formie profilowania.
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