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Skierowanie na badanie genetyczne w ramach projektu RESET
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Istotne informacje dodatkowe (np. przebyte choroby, hospitalizacje, powiktania okotoporodowe)
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Pieczeé jednostki kierujgcej

Rodzaj materiatu Data pobrania

Imig i nazwisko osoby pobierajgcej

Dane lekarza kierujgcego: Podpis i pieczeé lekarza kierujgcego
Imi¢ i nazwisko:
Telefon:

Adres e-mail:

Lista zatacznikow:
1. Wynik ostatniej morfologii krwi (najlepiej z rozmazem) wykonanej u pacjenta.
2. Kopiawypisuzeszpitala(najlepiej z ostatniej hospitalizacji).
3. Kopiewynikéw badaf genetycznych (jesli byly wykonywane)
4. Dokladny wywiad rodzinny .
Materiat:
Minimum 4,9 ml szpiku (EDTA) + 2x 4,9 ml krwi (EDTA).
W przypadku braku mozliwosci pobrania szpiku nalezy przesta¢ minimum 3 probki krwi: 2x 4,9 ml krwi (EDTA)
oraz 2 ml krwi (EDTA). Optymalna ilo$¢ to ok. 15 ml krwi pobranejna EDTA.

Warunki transportu:

Transport powinien przebiega¢ w temperaturze otoczenia (ok. 20 st. Celsjusza) w ciagu 24 h od pobrania.

Probki powinny by¢ zabezpieczone od zgniecenia. Materiat przyjmujemy w dni robocze do godz. 16.00.

Adres wysyiki:

Medyczne Laboratorium Onkologii i Hematologii Dzieciecej Oncolab im. WOSP
CSK UM w Lodz

ul. Czechostowacka 4, Budynek A5, pok. 3.56

92-216 Lo6dz

Uprzejmie prosimy o dokladne wy pehienie niniejszego skierowania oraz zatgczenie niezbedny ch dokumentow.

Powyzsze informacje warunkuja kwalifikacj¢ pacjenta do projektu oraz sa niezbedne do wykonania wiarygodnej analizy wynikow.
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Deklaracja Swiadomej Zgody
na wykonywanie badan genetycznych w projekcie RESET

Dane pacjenta:

Imig:
Nazwisko:
PESEL:

Dane rodzica lub opiekuna prawnego (wypetnic jesli pacjent jest niepefnoletni):

Imie:
Nazwisk o:
PESEL:

Adres
Tel. kontaktowy

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materiatu biologicznego w celu izolacji
DNA i wykonania molekularnych badan diagnostycznych metodg sekwencjonowania/NGS/SNP-
array/OGM, majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA/RNA w zwigzku z konieczno$cig okreslenia
predyspozycji genetycznych do wrodzonych zespotéw niewydolnosci szpiku.

Uzyskatam/em informacje na temat podejrzewanej choroby oraz charakteru i znaczenia diagnostycznego

planowanych badan molekularnych dla potwierdzenia rozpoznania choroby oraz o mozliwychwynikach tych
badan, ktore bedg wymagaty witasciwej interpretacii.

Poinformowano mnie takze o tym, ze wyizolowany DNA bedzie przechowywanydo czasuwykonania badan
w odpowiednich warunkach, jednakze istnieje ryzyko degradacji DNA (proces naturalny), dlatego moze
Zajs¢ potrzeba ponownego pobrania materiatu.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* aby czes$¢ pobranego materiatu zostata przechowywana i anonimowo
wykorzystana do ewentualnych badan naukowych, majgcych na celu rozszerzenie wiedzy na temat
molekularnego podtoza chordéb genetycznych.

W przypadku braku zgody na wykorzystanie DNA do badan naukowych, zostanie on zniszczony po
zakonczeniu badan diagnostycznych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich/mojego podopiecznego przez Medyczne
Laboratorium Onkologii i Hematologii Dzieciecej CSK UM w todzi na potrzeby przeprowadzenia badan
diagnostycznych i wydania wyniku.

Data Czytelny podpis pacjentalub praw nego opiekuna Podpis i pieczatka lekarza
przyjmujgcego deklaracje

* - niepotrzebne skreslic
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Formularz swiadomej zgody pacjenta i/lub rodzica/prawnego opiekuna* na udziat
w badaniu RESET

Ja, (IMI€1 NAZWISKO) ceeeveeeeeieeetctcee ettt , o$wiadczam, ze zapoznano mnie
z trescig informacji dla pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego dotyczacego badania RESET. Osoba
przeprowadzajgca badanie udzielita mi wyczerpujacych odpowiedzi na moje pytania. Przed podjeciem decyzji
miatem/miatam mozliwos$¢ zadawania pytan i uzyskania dodatkowych informacji. Jestem wystarczajgco
poinformowany/-a na temat celéw i metod badania. W razie jakichkolwiek pytan badz watpliwosci, ktére
pojawigsiew trakcie badania mam mozliwos¢ skontaktowaniasie z gtéwnym badaczem lub wspdétbadaczami
poprzez sekretariat Kliniki Pediatrii, Onkologii i Hematologii Uniwersytetu Medyczny w todzi, ul. Pomorska
251, 92-213 tédz.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na wykorzystanie krwi i osocza/szpiku kostnego/moczu*
moich/mojego dziecka (imie i Nazwisko dzZiecka) ... * do badan
diagnostycznych i naukowych. Zgadzam sie na wykorzystanie dokumentacji medycznej na potrzeby w/w
badania. Wiem, ze moge wycofac swojg zgode w dowolnej chwili bez wptywu na opiekelekarskg jakiej bede
potrzebowac.

Prébki krwi/osocza/szpiku/moczu niewykorzystane w badaniach zaplanowanych w projekcie beda
przechowywane przez okres 10 lat w celu wykonania dalszych badan po uzyskaniu odrebnej zgody Komisji
Bioetycznej.

Akceptuje warunki ubezpieczenia na wypadek szkody powstatej w zwigzku z uczestnictwem w badaniu.
Zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg o ich ochronie

Data Czytelny podpis pacjenta / Podpis i pieczqtka lekarza
rodzica / opiekuna prawnego przyjmujgcego deklaracje

* - niepotrzebne skresli¢



