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Kwestionariusz badan prywatnych
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Wskazanie do wykonania badania ... ...
ROUZA] DAOANIA ....eo e e ——————
Lekarz KierujgCy ........coouviieiiiiiiiiiiieii e

Koszt badania ........................ FAKTURA L1NIE LITAK  NIP: e,

Platnosé: [ Gotowka L] Karta [ Przelew PKO BANK POLSKI 30 1020 4027 0000 1102 1251 9437

Oswiadczam, ze badania cytogenetyczne/molekularne zostaly wykonane odptatnie na moja/naszg prosbe
i zostatam/em poinformowany, ze wykonanie testu genetycznego powinno by¢ potgczone z konsultacjg
genetyczna.

Data ...coooviiiiii, Podpis: ...

DOTYCZY OSOB BEDACYCH PACJENTAMI PORADNI GENETYCZNEJ CGM GENESIS

Wyrazam zgode na zapoznanie sie lekarza prowadzgcego w Poradni Genetycznej z treécig wyniku badania
genetycznego wykonanego odptatnie na mojg/nasza prosbe.

Data ..ccoovviiiiii, Podpis: ...

UWAGA!! Ponizsze wypetniajg Pracownicy stuzby zdrowia pobierajacy krew/materiat biologiczny
ZASWIADCZENIE DLA CENTRUM GENETYKI MEDYCZNEJ GENESIS

WAZNE!! W przypadku badan genetycznych bardzo istotnym elementem zapewnienia wiarygodnosci
uzyskanego wyniku jest upewnienie si¢ co do tozsamosci osoby badanej. Dlatego przed pobraniem
krwi/materiatu biologicznego nalezy sprawdzi¢ dane osobowe Pacjenta na podstawie dowodu tozsamosci.
Probéwka z pobrang krwig/materiatem biologicznym musi by¢ czytelnie oznaczona i zawiera¢ co najmniej
dwie dane identyfikacyjne Pacjenta (nazwisko i imie oraz PESEL, w przypadku noworodka PESEL matki).

Data i czytelny Podpis osoby pobierajgcej krew Pieczatka osoby pobierajgcej lub pieczatka placéwki,
w ktorej dokonano pobrania krwi.

DOTYCZY BADANIA BEZ KOMPLETNYCH DANYCH OSOBOWYCH PACJENTA

IMIQ I NAZWISKO: ... e e et

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

Data .....covvvveiiiiii Podpis: ..o

Wyd.12, 31.03.2020r.
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Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie badan genetycznych molekularnych i cytogenetycznych oraz
zbankowanie materiatu biologicznego w Banku Materiatu Biologicznego GENESIS

Dane Pacjenta

NAZWISKO 1 IMIE PACIENTA:  ...eeiieie ettt e et e e et e et e et e e ete e e ebeesaseeeaseeeaeeeateeseeeaseesase e sseeaseesateeabeeeseesnseesnteeseeeaeeaseens
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AAEES: e areeeans Telefon kontaktowy..........ccccooveeviiiineieece

Wypeinia rodzic lub opiekun prawny w przypadku pacjenta niepeinoletniego
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Telefon kontaktowy ROAZICA/OPIEKUNA:  ....ooeieiieeiie ettt ettt e ettt et e et e ste e e e ae e s s e e e abeeaseeebeeebeeeaeeeaseeenbeeseesaseeassesnnsesnseennseans

Wyrazam zgode, aby pobrany ode mnie lub dziecka materiat biologiczny: Krew / (iNN€) ....cccueeiveeiie i

zostat wykorzystany do:

[ diagnosty molekularnej ChOroby (JAKIEJ?) ........eoueriiririeieiite ettt bbbttt eb b et e e b e enes
[0 diagnostyki molekularnej predyspozycji do nowotwordw ztosliwych (jakiej?)
[ badan molekularnych (jakich?) ..........

[ badan cytogenetycznych (jakich?)

Zostatem poinformowany, ze:

1.  Pobrany materiat genetyczny zostanie uzyty w celu izolacji materiatu genetycznego oraz wykonania testéw genetycznych jw.

2. W niektdrych sytuacjach materiat moze byc¢ nieinformatywny/niejednoznaczny. W takim przypadku informatywny wynik analizy DNA nie
zostanie wydany. Probka zostanie poddana ponownemu badaniu po wdrozeniu nowych metod diagnostycznych.

3. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik moze by¢
niewtasciwie zinterpretowany.

4. W celu wykonania kompleksowej diagnostyki moze zaistnie¢ konieczno$¢ pobrania probki krwi od obcigzonych chorobg cztonkdw rodziny,
rodzicdw, ptodu i ewentualnie innych cztonkéw rodziny.

5. Wyizolowany materiat genetyczny bedzie przechowywany w odpowiednich warunkach, niemniej istnieje ryzyko degradacji DNA (proces
naturalny), dlatego moze potrzeba ponownego pobrania materiatu w przysztosci.

O W przypadku braku zgody na przechowywanie prosze zaznaczy¢

6.  Zabezpieczony materiat biologiczny moze by¢ anonimowo wykorzystany do badan naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na
temat podtoza molekularnego choréb genetycznych.

[0 W przypadku braku zgody na anonimowe uzycie probki do badan naukowych prosze zaznaczyé

7.  Zabezpieczony materiat biologiczny moze by¢ wykorzystany do badan diagnostycznych, réwniez tych o charakterze naukowym, w innych
osrodkach krajowych jaki i zagranicznych, majacych na celu realizacje procesu diagnostycznego Pacjenta.

8. Wpyrazam zgode na przekazanie mi odpowiednich informacji, jesli wyniki badan naukowych i diagnostycznych prowadzanych
w przysztosci mogtyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej rozwoju.

O W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢

9.  Jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki genetycznej a datg wydania wyniku niepetnoletni ukonczy 16 rok zycia, przed
wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego dodatkowego formularza Deklaracji Swiadomej Zgody.

10. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych i Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, informujemy, ze administratorem danych osobowych jest
Centra Genetyki Medycznej Genesis sp. z 0.0, ul. Dabrowskiego 77a, 60-529 Poznan, KRS: 0000169935, NIP: 7781356527, REGON:
631002980. Dane bedg przetwarzane w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych w zakresie niezbednym do realizacji procesu
diagnostycznego. Przystuguje mi prawo do wgladu, poprawiania, sprostowania, ograniczenia przetwarzania i uzupetniania moich danych
osobowych. W przypadku koniecznoéci rozszerzenia diagnostyki u podwykonawcy lub koniecznosci weryfikacji wyniku na koszt CGM
GENESIS, wyrazam zgode na archiwizowanie i powierzenie moich danych osobowych (w tym danych wrazliwych) w bazach danych
placdwek diagnostycznych wykonujacych zlecone przez CGM GENESIS badania.

11. W przypadku zmiany organizacji dotyczacych Banku Materiatu Biologicznego CGM GENESIS skontaktujemy sie z Panstwem w celu
uzyskania decyzji co do dalszych loséw przechowywania materiatu biologicznego (np. przekazanie Panstwu). W zwigzku z tym prosimy o
poinformowanie CGM GENESIS w przypadku zmiany miejsca zamieszkania. W przypadku braku mozliwosci diagnostycznych i naukowych
postepowanie z zabezpieczonym materiatem biologicznym jest zgodne z obowigzujgcg wewnetrzng procedura.

12. Wykonanie testu genetycznego powinno by¢ potaczone z konsultacja genetyczng.

Zostatem poinformowany o celu, istocie i szczegotach testu genetycznego oraz mozliwych wynikach, ktore beda wymagaty wtasciwej

Interpretacji.

Miejsce, data Podpis Pacjenta Podpis i pieczatka lekarza
Rodzica/opiekuna prawnego kierujacego/osoby uprawnionej
Wyd.16, 31.03.2020r.
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Oswiadczenie o upowaznieniu do dokumentacji medycznej

................................................................................................................................ eesec: LI IO

(imie i nazwisko Pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego)
(w przypadku pacjenta niepetnoletniego wypetnia rodzic lub opiekun prawny)

DAINE UHECKEL et pesec: LI L L
(imie i nazwisko)
Upowazniam do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych:

e Ta =Y = 1 = R PRSP O PP PPRR R PPUPRPRIN

zamieszkatg/ego

tel. KoNtaKtoWy.........covvieieiiiiiee e

Data i czytelny podpis Pacjenta

Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych swiadczen
zdrowotnych:

L LT E= Y= o = OO ST TP PP PP UPPPPPPPPPRIO
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tel. KoNtaktowy.........ccoooiiiiiiiiiccec e BT

Data i czytelny podpis Pacjenta

Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu (odpowiednie zaznaczy¢):

(1 do informacji o moim stanie zdrowia [ do dokumentacji medycznej | nie dotyczy

Data i czytelny podpis Pacjenta

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dot. wynikéw badan, dokumentéw i innych informacji medycznych za pomoca
(prosimy o wybér jednej opcji):

[1 WYNIK BADANIA NA PLATFORMIE E-GENESIS (badania zlecone w Poradni Genetycznej)
T E-WYNIK? ] ODBIOR OSOBISTY
Tkoniecznym jest zarejestrowanie konta w serwisie e-GENESIS
[JWYNIK BADANIA NA PODSTAWIE NUMERU ZLECENIA (badania zlecone prywatnie)

(1 ONLINE? [1 ODBIOR OSOBISTY

2zgadzam sie, aby na wskazany powyzej nr telefonu komérkowego/adres e-mail przestano kod zlecenia do odczytu wyniku badania genetycznego
w wersji online. W celu odbioru wyniku badania genetycznego nalezy odwiedzi¢ strone: http://www.genesis.pl/e-wynik.

UWAGA: Lekarz specjalista genetyk zastrzega sobie prawo do osobistego wydania wyniku i dokumentacji medycznej podczas wizyty w Poradni Genetycznej. Jesli nie odbiore dokumentacji medycznej
osobiscie lub za pomocg e-wyniku, w terminie do 1 m-ca, wyrazam zgode na przestanie ww. dokumentéw listem poleconym na wskazany ponizej adres:

Data i czytelny podpis Pacjenta

V. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie kompleksowego swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis Pacjenta
wyd.9, 31.03.2020r.
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Informacja o administratorze danych osobowych

Informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych podawanych w celu wykonania badan diagnostycznych jest:

Centra Genetyki Medycznej GENESIS spdtka z ograniczong odpowiedzialno$cig z siedzibg w Poznaniu ul. Dabrowskiego 773,
60-529 Poznan (KRS nr 0000169935).

Centra Genetyki Medycznej GENESIS spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscia powotata Panig Joanne Szczepinska jako
Administratora Bezpieczenstwa Informacji, a od 25 maja 2018r. - Inspektora Ochrony Danych, ktéry zgodnie z postanowieniami
RODO jest osobg nadzorujacg przestrzeganie zasad ochrony danych w podmiocie, w ktorym zostat wyznaczony. W celu kontaktu z

nim udostepnia formularz kontaktowy: https://genesis.pl/kontakt/dane osobowe/formularz.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Zgodnie z art. 25. ust. 1. ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta do prowadzenia dokumentacji medycznej niezbedne jest podanie co najmniej takich
danych, jak:

a. nazwisko i imie (imiona),

b. data urodzenia,

C. o0znaczenie pfici,

d. adres miejsca zamieszkania,

e. numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osdb, ktore nie majg

nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc,
f.  w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia
zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

g. numer telefonu, adres e-mail
Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemoznos¢ przyjecia przez CGM GENESIS Sp. z 0.0. zamdwienia na realizacje
poradnictwa genetycznego, badan diagnostycznych i innego $wiadczenia zdrowotnego.
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonania badan oraz realizacji obowigzku przechowywania dokumentacji
medycznej przez okres wynikajacy z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; tj. przez
20 lat, a w przypadku dzieci do ukonczenia 2 r.z. przez okres 22 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
ostatniego wpisu. W przypadku ewentualnych roszczen okres ten moze ulec wydtuzeniu na podstawie aktualnie obowigzujgcych
przepiséw prawa.
Pani/Pana dane osobowe nie beda udostepniane osobom nieupowaznionym. Zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta. Dokumentacja medyczna moze zosta¢
udostepniona réwniez m.in. podmiotom udzielajgcym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia
ciggtosci $wiadczen zdrowotnych, a takze w przypadkach wyraznie przewidzianych aktualnie obowigzujgcymi przepisami.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, a od 25 maja 2018r. ogdélnego rozporzadzania o ochronie danych osobowych
(RODO).

Zapoznatem sie z informacja:

Miejsce, data Podpis Pacjenta/Rodzica/opiekuna prawnego

Wyd.3, 31.03.2020r.
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