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DATA POBRANIA: .....oocccccoeeeereesooeenees s
GODZINAPOBRANIA: ..ottt
PODPIS OSOBY POBIERAJACEY:......11ccccc e
JEDNOSTKA ZLECAJACA / ODBIORCA WYNIKU
Skierowanie na badanie cytogenetyczne
Zaktad Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki
Pracownia Cytogenetyczna
ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakow; tel.: 12 400 36 77; fax:12 400 36 87; e-mail: cytogen@su.krakow.pl
IMi@ | NAZWISKO PACIENTA .....ovooeeeeeeeeeseees oot pec: KO M 0O
PESEL:
Data UrO0zZENIA: ......cveiviieiiie e
IMIEJSCE ZAMIESZKANIA: ... v.vevevieeiet ettt ettt bbb se bt s et st e s bbb e b e e se bt s st e b e e s et et ebesene e s sesesesens
Sposob kontaktu z pacjentem: tel.: ..........vvvvvviiiiiinnni, fax: .o e-mail: oo,
RODZAJ BADANIA: KARIOTYP [ FISH O aCGH O
MATERIAL :
SZPIK KOSTNY O KREW OBWODOWA O PCIWEZLA O INNY OO
BADANIE: PIERWSZE [ KOLEJNE O
Rozpoznanie / data FOZPOZNEANIA: ................cccoommirrvvveiieeeeceeeesese s
Potwierdzenie histopatologiczne: 0O tak O nie
Dotychczasowe leczenie: O tak O nie
JaKIE ? e e e et e et e e e e e e e
Data rozpoczecia leczenia: ...........cccceevvviiieiicnnns Data ostatniej dawki: ............cccovveeiiiii

CEL ZLECANEGO BADANIA:

WYPELNIA LABORATORIUM:

Data przyjecia materialu: ...........ccooevirieniciiinie

Godzina przyjecia materialu: ..............ccceeviiennnennn Piecze¢ i podpis lekarza kierujacego


mailto:cytogen@su.krakow.pl
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Szpital Uniwersytecki w Krakowie 30-688 Krakéw, ul. M. Jakubowskiego 2

Zaklad Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki

tel. 12 400 36 77, 12 400 36 87

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

Dane osoby badanej:
IMIE NAZWISKO
PESEL TELEFON KONTAKTOWY
ADRES

INFORMACJA DLA PACJENTA

U podstaw choréb genetycznych i wigkszo$ci choréb nowotworowych lezg zmiany materiatu genetycznego, ktére moga by¢ wyznacznikiem diagnozy i/lub
rokowania, a co za tym idzie wdrozenia zgodnego z aktualnym stanem wiedzy i gdy jest to mozliwe, bardziej skutecznego leczenia. Prowadzone badania maja na

celu korelacje zmian genetycznych z przebiegiem klinicznym choroby.

Materiat do badania pobierany bedzie jedynie podczas rutynowych badan diagnostycznych. Czestotliwo$¢ badan w przebiegu choroby bedzie dyktowana
czestotliwoscig pobran diagnostycznych do oceny przebiegu choroby na zlecenie lekarza prowadzacego. Wyniki badan beda przekazane lekarzowi zlecajagcemu

badanie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie

danych osobowych (RODO) (Dz.U. 2018 poz. 1000). Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki DTAK o NE
Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie adres: ul. Marii Orwid 11 30-688 Krakéw, telefon 12 400 10 00, e-mail: info@su.krakow.pl

Wyrazam zgode na pobranie

0 ode mnie o od mojego dziecka o od mojego podopiecznego

materiatu biologicznego w postaci

o krwi obwodowej o szpiku kostnego ainnego materiall ...........oooveeiiiiiiiiiiee

w celu izolacji DNA/RNA oraz wykonania molekularmnych/ cytogenetycznych badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacie zmian w

materiale genetycznym w zwiazku z podejrzeniem/ rozpoznaniem klinicznym choroby

(Nazwa diagnozowanej jednostki chorobowej lub zakres badan stosownie do sytuacii klinicznej)

w ramach nastepujacego rodzaju diagnostyki genetycznej

o diagnostyka postnataina o diagnostyka prenatalna

o weryfikacja rozpoznania klinicznego o analiza materiatu po poronieniu

o okreslenie stanu bezobjawowego nosicielstwa o diagnostyka post mortem

o diagnostyka przedobjawowa o bankowanie DNA/RNA

o okre$lenie ryzyka zachorowania (w chorobach wieloczynnikowych) o diagnostyka hematoonkologiczna oTAK oNIE
Os$wiadczam, ze:

zostatem/-am poinformowany/-a o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu wykonywanych badan molekularnych/ cytogenetycznych dla ustalenia rozpoznania/ oTAK oNIE
oceny przebiegu choroby,

otrzymatem/-am wyczerpujace informacje na temat ograniczen badania oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub

nieinformacyjnego dla osoby badanej i cztonkéw rodziny osoby badane; oTAK oNIE
Zgadzam sie na przechowywanie (bankowanie) prébki DNA/RNA osoby badanej po zakoriczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych o TAK GoNIE
Zgadzam sie na wykorzystanie uzyskanych wynikéw testéw diagnostycznych w opracowaniach naukowych z zachowaniem warunkéw anonimowosci o TAK oNIE
Zgadzam sie na wykorzystanie probki DNA/RNA oraz danych klinicznych osoby badanej w przysztych badaniach naukowych majacych na celu poszerzenie wiedzy oTAK oNIE
na temat molekularnego podtoza choréb genetycznych i nowotworowych z zachowaniem warunkdw anonimowo$ci

Zgadzam sie na informowanie mnie o wynikach przysztych badan naukowych uzyskanych w trakcie analizy probki DNA/RNA osoby badanej, jezeli beda przydatne oTAK oNIE
klinicznie dla osoby badanej lub cztonkéw rodziny osoby badanej

Wyrazam zgode na udzielenie mi informacji o ryzyku ujawnienia sie w przysztosci patologii zwigzanej ze stwierdzeniem tzw. zmian nieoczekiwanych o TAK oNIE

Ponadto zostatem/-am poinformowany/-a, ze:
- uzyskany wynik badania moze wskazywa¢ na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego od cztonkéw rodziny/ krewnych
- w niektorych przypadkach (degradacja DNA, wynik nieinformacyjny, badanie nieudane z przyczyn technicznych) konieczne bedzie powtéme pobranie materiatu

- wynik badania moze poméc w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego oraz moze sta¢ sie podstawg do okreslenia ryzyka genetycznego dotyczacego okreslonej

jednostki chorobowej w mojej rodzinie oraz wéréd moich krewnych
- wynik badania moze wykaza¢ obecno$¢ zmian nie zwigzanych ze wskazaniem do badania a posiadajacych warto$¢ diagnostyczng (tzw. zmiany nieoczekiwane)

OSWIADCZENIE OSOBY BADANEJ / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PODPIS OSOBY BADANEJ /

PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczam, ze uzyskatem/-am niezbedne informacje i wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie badan
genetycznych.

OSWIADCZENIE LEKARZA PIECZEC | PODPIS LEKARZA

Oswiadczam, ze udzielitem/-am pacjentowi doktadnych informacji na temat celéw i ograniczen badania
oraz znaczenia i konsekwencji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub nie informacyjnego dla osoby
badanej i cztonkow rodziny.




