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Karta pacjenta - material poronny

Numer badania:* ...............c.....ooonne. Data dostarczenia
materialu:*................ccoooel

I. Dane osobowe:

1. Nazwisko 1
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II. Informacje dotyczace materiatu:
1. Wskazanie do wykonania badania (tydzien cigzy, ktora cigza, cigza pojedyncza/blizniacza):

5. Dostarczone dokumenty: **
O karta informacyjna ze szpitala
O opis dostarczonego materiatu
O INNC. .t

III. Deklaracja Swiadomej zgody na wykonanie genetycznych badan diagnostycznych:

1. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na pobranie:
0 komorki trofoblastu
0 material poronny w soli fizjologiczne;j
O material poronny kosméwka

2. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na wykonanie genetycznych badan diagnostycznych w celu:
O okreslenie ptci
O badanie aberracji chromosomowych

z wykorzystaniem metody badawczej:

Metoda QF-PCR:
o pakiet podstawowy - aneuploidie chromosomow 13,18,21,X,Y
O pakiet rozszerzony - aneuploidie chromosoméw 13,15,16,18,21,22, XY

Metoda aCGH:
0 kariotyp molekularny
*Pole wypehia laboratorium
**Qdpowiednie zakresli¢ ,,x
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Oswiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a, ze material biologiczny jest przechowywany w Laboratorium po zakonczeniu
badania zgodnie z zalozeniami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 czerwca 2025 r. w sprawie standardéw jakosci dla
laboratoriow (Dz. U. 2025 poz. 961). W przypadku braku zgody na przechowywanie materiatu biologicznego nalezy zaznaczy¢:

¥ brak zgody na przechowywanie materiatu biologicznego.

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

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

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*** na przetwarzanie danych osobowych (adres e-mail, nr telefonu) w celach marketingowych,
tj. informowania o nowych ofertach i promocjach.

Podaje¢ dane osobowe jak na wstepie tego o§wiadczenia dobrowolnie celem identyfikacji oraz kontaktu celem przekazania wynikow
badan i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawda.

Zapoznalem(-am) si¢ z klauzulg informacyjng zamieszczong na stronie internetowej www.lbg.com.pl opracowang na podstawie
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L. 2016 Nr 119, str.1).

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
ktérych mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849, z
pdzn. zm.)) i mozliwosci zrezygnowania z prowadzonych badan w dowolnym momencie (bez jakichkolwiek konsekwencji).

Oswiadczam, Ze zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze moze zaistnie¢ konieczno$¢ powtdrnego pobrania materiatu do badan oraz
ze istnieje mozliwo$§¢ nieuzyskania wynikow badan z przyczyn technicznych. Ponowne pobranie materiatu do badan moze mie¢ miejsce
w przypadku, gdy materiat biologiczny ulegt degradacji albo w przypadku, gdy jego ilo$¢ lub jakos¢ jest niewystarczajaca do wykonania
analizy, a takze, gdy zajdzie konieczno$¢ powtornego wykonania badania w celu potwierdzenia/wykluczenia zmian DNA.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*** na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych).

Data i podpis pacjenta / osoby upowaznionej
ODBIOR WYNIKOW I MATERIALU

Oswiadczam, ze zostalem/-am poinformowany/-a o tym, ze:

- wynik badania genetycznego wraz z porada genetyczna, a takze dostarczony material poronny jest wiasnoscig Pacjenta,

- material poronny musi zosta¢ odebrany osobiscie (lub przez osob¢ upowazniong) lub nalezy wyrazi¢ zgodg na jego utylizacje,

- w przypadku badan wykonywanych metoda aCGH laboratorium nie odpowiada za odbiér materiatu poronnego.

Oswiadczam, Ze zostalem/-am poinformowany/-a, ze w przypadku materialu poronnego niespetniajacego kryteriow do badania
genetycznego pokryje koszt operacyjny w wysokosci 100zt (w przypadku badan INNGEN LBG Sp. z 0.0.) lub 150zt (w przypadku
badania =zlecanego do laboratorium zewng¢trznego). Numer konta do zwrotu
STOAKOW . ..ttt e e

Oswiadczam, ze wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*** na udzielanie informacji o wynikach badania innej osobie to jest:

Nazwisko i imi¢ osoby

Upowazniam / nie upowazniam*** do dostepu do mojej dokumentacji osobg z pkt 9 / inng osobg to jest:
Nazwisko i imig osoby

Data urodzenia PESEL/ nr dowodu osobistego

Data i podpis pacjenta / osoby upowaznionej

Wyrazam zgode na UTYLIZACJE materialu poronnego**:

TAK NIE
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Data i podpis pacjenta / osoby upowaznione

***Nieodpowiednie skresli¢
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