MEDUNIV Sp. z 0.0.
Pracownia Diagnostyki Molekularnej

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne @

L\" MEDUNIV Al. IX Wiekdw Kielc 19a, 25-317 Kielce
tel. 41.349 68 92 email: genetyka@meduniv.pl

SKIEROWANIE NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

Nr zlecenia (uzupetnia laboratorium)

Jednostka zlecajaca Badanie prywatne O NFZ O
DANE PACJENTA

Do zlecenia badania niezbedne jest wypetnienie Deklaracji Swiadomej Zgody.

Prosimy starannie wypetni¢ drukowanymi literami.

Nazwisko pacjenta:

Imie pacjenta:

PESEL:

Data urodzenia: Ptec:

Adres zamieszkania:

Adres e-mail:

Numer telefonu:

(O Badanie mutacji w genie BRCAL (O Badanie mutacji w genie CDKN2A
(O Badanie mutacji w genie BRCA2 (O Badanie mutacji w genie NOD2

Rodzaj badania: ) B ) ) . )
(O Badanie mutacji w genie PALB2 (O Badanie mutacji w genie CHEK2
(O Badanie mutacji w genie BRCA1/2 NGS (O Badanie mutacji w 236 genach zwigzanych z rozwojem autyzmu.
(O Krew petna (EDTA)

Rodzaj materiatu:
(O Wymaz ginekologiczny

Data i godzina
pobrania materiatu:
Uwagi:
Podpis i pieczec¢ lekarza zlecajgcego: Podpis i piecze¢ osoby pobierajgcej:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: MEDUNIV Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach, al. IX Wiekow Kielc 19A, 25-317 Kielce. Panstwa dane osobowe przetwarzane bgda w celu
$wiadczenia ush1g medycznych wykonywania badan diagnostycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medyczne;j.
Szczegdtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow znajda Panstwo na stronie internetowej Administratora https://meduniv.ujk.edu.pl w zaktadce RODO.




MEDUNIV Sp. z 0.0.
Pracownia Diagnostyki Molekularnej

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne @

L\" MEDUNIV Al. IX Wiekdw Kielc 19a, 25-317 Kielce
tel. 41.349 68 92 email: genetyka@meduniv.pl

Deklaracja Swiadomej Zgody Pacjenta

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

*Zaznaczenie TAK jest sg niezbedne do wykonania zleconego badania.

* 1. Wyrazam zgode na uzycie powierzonego materiatu do celéw zwigzanych z wykonaniem badan diagnostycznych, w tym analizy
DNA/RNA.

OTAK oONIE

* 2. Wyrazam zgode na gromadzenie moich danych osobowych oraz wyniku moich badan do celéw zwigzanych z wykonaniem
badan diagnostycznych zgodnie z niniejszym zleceniem oraz przekazanie mi wyniku tych badan.

aTAK oNIE

* 3, Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r.
0 Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000). Podanie danych osobowych przez pacjenta w celu wykonania zleconych
badan jest wymogiem ustawowym (art. 25 ust. 1 Ustawy z dnia 06 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta).

oTAK  oONIE

* 4. Wyrazam zgode na archiwizowanie i powierzenie moich danych osobowych (w tym danych wrazliwych) w bazach danych
placéwek diagnostycznych wykonujacych zlecone badania.

oTAK  oONIE

* 5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych takich jak: adres mailowy i numer telefonu, w celu udostepnienia mi wynikéw
ON-LINE

aTAK oNIE

6. Wyrazam zgode na przechowywanie i anonimowe uzycie materiatu genetycznego do badarn naukowych, majgcych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat danej jednostki chorobowej oraz opracowywania i walidowania testéw diagnostycznych stuzgcych celom
zdrowotnym.

oTAK oNIE

7. Wyrazam zgode na anonimowe udostepnianie materiatu genetycznego innym podmiotom (na terenie Polski), majacych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat danej jednostki chorobowej oraz opracowywania i walidowania testow diagnostycznych stuzacych celom
zdrowotnym.

oTAK oNIE

8. Wyrazam zgode na przetwarzanie oraz gromadzenie moich danych osobowych, wyzej wymienionych oraz wyniku moich badan do
celow wykonania badan naukowych na terenie Polski.

oTAK oNIE

9. Wyrazam zgode na anonimowe udostepnianie materiatu genetycznego innym podmiotom (poza granice kraju), majacych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat danej jednostki chorobowej oraz opracowywania i walidowania testow diagnostycznych stuzgcych celom
zdrowotnym.

oTAK oNIE

10. Wyrazam zgode na przetwarzanie oraz gromadzenie moich danych osobowych, wyzej wymienionych oraz wynikow moich badan
do celéw wykonania badan naukowych poza granicami kraju.

oTAK oNIE

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci modyfikacji oraz wycofania mojej zgody w dowolnym momencie oraz o prawie wglagdu w moje dane
osobowe, a takze, iz ich podanie jest dobrowolne.

Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/y, ze z powodu podania niepetnych danych osobowych, w przysztosci nie bedzie mozliwe powotywanie
sie na wyniki tych badan ani ich odtwarzanie.

Miejscowos¢ i data Podpis pacjentki

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: MEDUNIV Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach, al. IX Wiekow Kielc 19A, 25-317 Kielce. Panstwa dane osobowe przetwarzane bgda w celu
$wiadczenia ush1g medycznych wykonywania badan diagnostycznych oraz prowadzenia wymaganej przepisami prawa dokumentacji medyczne;j.
Szczegdtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow znajda Panstwo na stronie internetowej Administratora https://meduniv.ujk.edu.pl w zaktadce RODO.



