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Deklaracja Swiadomej zgody na wykonanie genetycznych badan diagnostycznych

Pacjent
Imie i nazwisko
PESEL / Data urodzenia
Adres zamieszkania
Telefon kontaktowy
Adres e-mail (opcjonalnie)
Opiekun prawny

(wypehi¢ w przypadku pacjentéw niepelnoletnich)

Imie i nazwisko

PESEL / Data urodzenia

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Adres e-mail (opcjonalnie)
1.Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam zgody* na pobranie:
ode mnie od mojego dziecka (podopiecznego)

materiatu biologicznego do badan w postaci:
krwi zylnej wymazu z policzka innego materialu biologicznego
w celu zalozenia hodowli komorkowych i/lub izolacji DNA.

2.Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie genetycznych badan diagnostycznych w celu:

Diagnostyki postnatalne;
weryfikacji rozpoznania klinicznego
okreslenia statusu nosicielstwa
okreslenia predyspozycji do zachorowania
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na chorobe genetyczng
diagnostyki przedobjawowe;j

z wykorzystaniem metody badawcze;j:

kod badania
(zgodnie z cennikiem INNGEN Laboratorium Badan Genetycznych Sp. z 0.0.)

3. Informujg, Ze w ciagu ostatnich 3 miesigcy poddawalem(-am) sie / nie poddawalem(-am) si¢ / dziecka (podopiecznego)*
transfuzji krwi.

4. Informuje, ze poddawalem(-am) si¢ / nie poddawalem(-am) si¢ / dziecka (podopiecznego)* przeszczepowi szpiku
kostnego.

5. Oswiadczam, Ze zostalem/-am poinformowany/-a, ze materiat biologiczny jest przechowywany
w Laboratorium po zakonczeniu badania zgodnie z zatozeniami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
30 czerwca 2025 r. w sprawie standardow jakosci dla laboratoriow (Dz. U. 2025 poz. 961).

W przypadku braku zgody na przechowywanie materiatu biologicznego nalezy zaznaczy¢:
brak zgody na przechowywanie materiatu biologicznego.

6. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykorzystywanie mojego materiatu genetycznego do badan naukowych majacych
na celu rozszerzenie wiedzy na temat podtoza chordb genetycznych z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

7. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na informowanie mnie w przysztosci o wynikach badan diagnostycznych lub
naukowych wtedy, gdy moglyby one stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej, zwigkszonego ryzyka jej
rozwoju lub udzielenia porady genetycznej.

8. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie danych osobowych (adres e-mail, nr telefonu)

w celach marketingowych, tj. informowania o nowych ofertach i promocjach.

9. Podaje dane osobowe jak na wstepie tego oswiadczenia dobrowolnie celem identyfikacji mojej / mojego dziecka
(podopiecznego) oraz kontaktu celem przekazania sprawozdania z badan i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

10. Upowazniam / nie upowazniam* do dostepu do mojej dokumentacji osobe:

(imig¢ i nazwisko PESEL/data urodzenia osoby upowaznionej)
(telefon kontaktowy lub adres poczty elektronicznej lub dane adresowe)

11. Oswiadczam, Ze zostalem/-am poinformowany/-a o istocie podejrzewanej choroby, celu i znaczeniu wykonywanych
genetycznych badan diagnostycznych, skutkoéw i ryzyka z nim zwigzanych (w tym uzyskatem/-am od lekarza zlecajacego
badanie informacje, o ktéorych mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 836, z pdzn. zm.)

12. O$wiadczam, zZe zostalem/-am poinformowany/-a o tym, Ze moze zaistnie¢ konieczno$¢ powtdrnego pobrania materiatu
biologicznego do badan oraz, ze istnieje mozliwo$¢ nieuzyskania wynikéw badan z przyczyn technicznych. Ponowne pobranie
materiatu biologicznego do badan moze mie¢ miejsce w przypadku, gdy materiatl biologiczny ulegt degradacji albo w
przypadku, gdy jego ilos¢ lub jako$¢ jest niewystarczajaca do wykonania analizy, a takze, gdy zajdzie koniecznos$c
powtornego wykonania badania w celu potwierdzenia/wykluczenia zmian DNA.

13. Zapoznalem(-am) si¢ z klauzulg informacyjng zamieszczong na stronie internetowej www.inngen.pl_opracowang na
podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych)

14. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z rozporzadzeniem wymienionym
w punkcie 13 niniejszego dokumentu.

Data i podpis pacjenta / opiekuna prawnego
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Data i podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat*

* niepotrzebne skresli¢ (brak odpowiedzi w powyzszych punktach jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody)
**dotyczy pacjentdow niepetnoletnich, ktorzy ukonczyli 16 lat

Sporzadzit: Agnieszka Adamczuk Strona 3 z 2
Data wydania: 09.03.2026 Wydanie: 2


http://www.inngen.pl

