DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

Wskazania do badan genetyCznych: .....c.ooviiiiiiiice e

Wyrazam $wiadomg zgode na pobranie materiatu biologicznego pochodzenia ptodowego i wykonanie badan
genetycznych zwigzanych podejrzeniem lub rozpoznaniem klinicznym choroby uwarunkowanej genetycznie.

Wyrazam zgode na wykonanie (wtasciwe podkreslic):
e Badanie cytogenetyczne (ocena kariotypu ptodu)
e Badanie z wykorzystaniem mikromacierzy aCGH
e Badanie molekularne

Oswiadczam, ze:

- poinformowano mnie o istocie zleconego badania genetycznego, jego rozdzielczosci,
ograniczeniach metody oraz jego znaczeniu dla dalszego postepowania diagnostyczno- TAK | NIE
terapeutycznego

- zgadzam sie na przechowanie prébki genomowego DNA po zakonczeniu postepowania

. . . : . . TAK | NIE
diagnostycznego i ewentualne wykorzystanie na uzytek przeprowadzenia badan naukowych

- zgadzam sie na archiwizowanie i przetwarzanie w bazach danych jednostki moich danych
wrazliwych zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego TAK | NIE
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych RODO)

- zgadzam sie na wykonanie zleconych badan w placéwce zewnetrznej TAK | NIE

- zostatam poinformowana do jakiego laboratorium moze zosta¢ wystany materiat

biologiczny (dotyczy badan wykonywanych poza granicami Polski) TAK | NIE
- zost?’ram poinformowana o ryzyku niepowodzenia badan i ewentualnej koniecznosci ich Ak | NIE
powtorzenia

- chce zostaé poinformowana o wyniku badania TAK | NIE
- wyrazam zgode na anonimowe uzycie danych klinicznych w celach naukowo- Ak | NIE

dydaktycznych (z zachowaniem poufnosci danych osobowych)

Data Podpis lekarza Podpis pacjentki lub opiekuna prawnego



FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE DIAGNOSTYKI WEWNATRZMACICZNE!

2. METODY DIAGNOSTYKI WEWNATRZMACICZNE)J

Po szczegdtowej analizie przypadku proponujemy przeprowadzenie zabiegu polegajgcego na wprowadzeniu igty
punkcyjnej poprzez powtoki jamy brzusznej do jamy macicy oraz wykonania:

- amniopunkcji (pobranie wéd ptodowych)

- biopsji kosméwki (pobranie kosmkdéw z kosmdwki)

- kordocentezy (pobranie krwi ptodu z naczyn pepowiny)

Celem proponowanego zabiegu jest uzyskanie materiatu do badan genetycznych i/lub biochemicznych.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKtAN

W wyniku pobrania materiatu do badan moze dojs¢ do nastepujgcych powikfan:
- wyzwolenie nadmiernej czynnosci skurczowej macicy

- pekniecie bton ptodowych z odptynieciem ptynu owodniowego
- przedwczesne oddzielenie tozyska/kosmadwki

- wprowadzenie infekcji do Srodowiska jaja ptodowego

- uszkodzenie ciggtosci tkanek ptodu

- tamponady pepowiny w przypadku kordocentezy

- okresowej tachykardii lub bradykardii ptodu

- poronienia

- porodu przedwczesnego

4. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko, co chciataby Pani wiedzie¢ w zwigzku z planowanym zabiegiem.
Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

5. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W petni zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczong mozliwo$¢ zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb
satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie z lekarzem spetnione zostaty wszystkie moje wymagania co do
informacji na temat:

- rozpoznania

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych

Jestem swiadoma ryzyka wystgpienia powiktan zwigzanych z diagnostykg wewnatrzmaciczna.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu diagnostycznego (wtasciwe podkreslic):
e amniopukcja
e biopsja kosmowki
e kordocenteza

Data Podpis lekarza Podpis pacjentki lub opiekuna prawnego



