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OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na pobranie ode mnie/od mojego dziecka*** materiatu w postaci: (wtasciwe zaznaczy¢ X)

[1  krew obwodowa [1 wyizolowany DNA

[1  ptyn owodniowy

[1 materiat po poronieniu

(1 iNNY MAtErial e e e

Wyrazam zgode, aby pobrany materiat wykorzystany byt do wykonania: (wtasciwe zaznaczy¢ X)

a
\
g

badan cytogenetycznych, majgcych na celu identyfikacje zmian w chromosomach
badan molekularnych, majgcych na celu wykrycie liczbowych aberracji chromosomoéw (technika QF-PCR)
badan molekularnych, majgcych na celu identyfikacje zmian w chromosomach/ DNA

w zwigzku z podejrzeniem/rozpoznaniem klinicznym choroby:

Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-ny przez lekarza zlecajgcego badanie o:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Istocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego, w tym o
jego celu, rodzaju i zakresie, a takze o mozliwych wynikach tych badan, ktére bedg wymagaty witasciwej interpretacji w
Poradni Genetycznej lub innej poradni specjalistycznej.

Pobrany materiat bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach do czasu wykonania wszystkich badan, jednakze
istnieje ryzyko degradacji pobranej prébki, dlatego moze zajs¢ potrzeba jego ponownego pobrania.

Rozumiem, ze w przypadku, kiedy materiat do badania genetycznego zostanie pobrany, przechowywany i dostarczony
przeze mnie lub w moim imieniu, osoba przyjmujaca materiat nie ma mozliwosci sprawdzenia przy odbiorze jego jakosci
ani okreslenia mozliwosci wykonania badania.

W niektérych sytuacjach wynik badania moze by¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny albo z przyczyn technicznych
badanie nie bedzie mozliwe do wykonania, wtedy moze zaj$¢ koniecznos¢ badan uzupetniajgcych.

W sytuacji, gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymane wyniki badan
moga by¢ niewtasciwie zinterpretowane.

W celu wykonania kompleksowej diagnostyki moze zaistnie¢ konieczno$¢ pobrania prébki krwi od innych cztonkéw rodziny.
W dowolnym momencie mam prawo do wycofania zgody na badanie oraz rezygnacji z uzyskania informacji o wynikach.
Jest to mozliwe wytacznie po ztozeniu pisemnego oswiadczenia w placéwce Mastermed. W takiej sytuacji pacjentowi nie
zostang przekazane wyniki badan, jednakze dokumentacja medyczna, ktéra powstata do tego momentu w procesie
diagnostycznym bedzie archiwizowana zgodnie z Procedurg Postepowania z Dokumentacjag Medyczng PZD-02.01.

W przypadku niemozliwosci uzyskania wyniku lub rezygnacji z badania, optata za badanie i porade genetyczng nie podlega
zwrotowi z uwagi na koszty diagnostyki jakie poniosto Laboratorium Mastermed.

Zostatem poinformowany, ze metody stosowane w badaniu cytogenetycznym nie dajg catkowitej gwarancji wykrycia
niewielkich aberracji chromosomowych ani przypadkéw mozaikowatosci.

Materiat genetyczny pacjenta przechowywany jest w zasobach Laboratorium Mastermed na czas przeprowadzenia badania
i do czasu wydania wyniku, a nastepnie zostanie przekazany do utylizacji zgodnie z procedura PZ$-06.03.

Materiat genetyczny w postaci wyizolowanego DNA/utrwalonego osadu komérkowego przechowywany jest po badaniu w
zasobach Laboratorium Mastermed.

W przypadku braku zgody na przechowywanie, prosze zaznaczy¢:

[1  NIE WYRAZAM ZGODY

Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie pobranego ode mnie/od mojego dziecka*** materiatu do badan naukowych
majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podtoza chordb genetycznych, wprowadzenia nowych technologii i metod
diagnostyki oraz leczenia tych choréb. W przypadku braku zgody, prosze zaznaczy¢:

00  NIE WYRAZAM ZGODY

Wyrazam zgode na przekazanie mi odpowiednich informacji, jezeli wynik badan naukowych prowadzonych w przysztosci
na ww. materiale mégtby stanowi¢ podstawe do rozpoznania u osoby badanej choroby genetycznej lub zwiekszonego
ryzyka jej wystgpienia. W przypadku braku zgody, prosze zaznaczy¢:

00  NIE WYRAZAM ZGODY

Jesli w okresie od pobrania materiatu do dnia wydania wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 16 rok zycia, przed wydaniem
wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza ,Deklaracja Swiadomej Zgody”.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego Podpis i pieczatka lekarza zlecajgcego
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* w przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢
** wypetni¢, gdy pacjentem jest osoba matoletnia albo catkowicie ubezwtasnowolniona
*** niepotrzebne skresli¢

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informujemy, iz:

1)

2)
3)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mastermed Kurzatkowski Zdrodowska Spotka jawna z siedzibg ul.
Mazowiecka 48 lok. U1, | P, 15-302 Biatystok.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych odbywa sie poprzez e-mail: inspektor.odo@mastermed.eu;

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

a)

b)

c)

d)

Swiadczenia ustug medycznych - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust.2 lit. h ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w szczegdlnosci dla celéw: profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej i
leczenia, zapewnienia opieki zdrowotnej oraz zarzadzania systemami iustugami opieki zdrowotnej, zapewnienia
zabezpieczenia spotecznego oraz zarzgdzania systemami i ustugami zabezpieczenia spotecznego — zgodnie z ustawg z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych,
w celu przechowywania materiatu genetycznego w zasobach Laboratorium Mastermed w oparciu o zgode pacjenta lub
opiekuna prawnego - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 .,

w celu wykorzystania pobranego materiatu do badan naukowych majgcych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podtoza
chordéb genetycznych, wprowadzenia nowych technologii i metod diagnostyki oraz leczenia tych choréb, w oparciu o
zgode pacjenta lub opiekuna prawnego - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

w celu przekazania informacji, jezeli wynik badan naukowych prowadzonych w przysztosci na materiale genetycznym
mégtby stanowic podstawe do rozpoznania u osoby badanej choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej wystgpienia
- na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢:

a)
b)

c)

d)
e)

f)

podmioty lub organy uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa,

inne podmioty lecznicze wspdtpracujgce z Mastermed w celu zapewnienia ciggtosci leczenia oraz dostepnosci Swiadczen
zdrowotnych,

podmioty lecznicze prowadzgce badania naukowe w oparciu o materiat genetyczny,

osoby upowaznione przez Administratora,

podmioty, z ktérymi Administrator wspétpracuje w ramach prowadzonej dziatalnosci, w przypadku, gdy jest to niezbedne
dla realizacji celow wskazanych powyzej oraz wypetnienia obowigzkéw natozonych prawem (w szczegdlnosci: dostawcy
ustug i systemodw teleinformatycznych, dostawcy ustug archiwizacyjnych, dostawcy ustug kurierskich i pocztowych),
osoby upowaznione przez pacjenta do informacji o stanie zdrowia i dostepu do dokumentacji medyczne;j.

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg:

6)

7)
8)

9)

a)

przez okres przechowywania dokumentacji medycznej okreslony w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

do wycofania zgody na przechowywanie materiatu genetycznego,

do wycofania zgody na przekazywanie informacji, jezeli wynik badan naukowych prowadzonych w przysztosci na
materiale genetycznym mogtby stanowi¢ podstawe do rozpoznania u osoby badanej choroby genetycznej lub
zwiekszonego ryzyka jej wystgpienia,

do wycofania zgodny na wykorzystanie pobranego materiatu do badan naukowych majgcych na celu rozszerzenie wiedzy
na temat podtoza choréb genetycznych, wprowadzenia nowych technologii i metod diagnostyki oraz leczenia tych choréb.

Przystuguje Pani/Panu prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, a w zakresie na
ktdry zostata wyrazona zgoda - posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

W przypadku, uznania, iz przetwarzanie przez Mastermed Kurzatkowski Zdrodowska Spétka jawna danych osobowych narusza
przepisy Rozporzgdzenia przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta.

Pani/Pana dane nie podlegaja profilowaniu.



