Zatacznik do procedury SOP-PIL-0-03 Formularz nr QF-8 Obowiazuje od: 2020-06-26
Dane jednostki zlecajacej badania/miejsce przestania wynikéw
Pracownia Immunologii Leukocytéw | Phytek Krwi
Zakiad Immunologil Hematologicznej i Transfuzjolegiczne)
Instytuf Hematologii | Transfuzjologit w Warszawie

ul. Chocimska 5, 00-791 Wi
tel. 22 34 96 664/675/947/688 fax 22 34 96 615
Kierownik: mgr Patrycja Lopacz

{migjscowost, data)

IMIE | NAZWISKO PACUENTA/NE ID ...t ecresse et et e s s e e st s e s Plec: OK OM

PESEL *: DDDDDDDDDDD Dataurodzenia:DD-D D-DDDD

* przy braku numers PESEL nr dokumentu potwierdzajacego tozsamoét
Migjsce zamieszKania/OAAZIal SZPIAINY: ..........cceemrerrererie it sesersssists st s sds b e s re e b SR sR SR HE LSRR R A B R A b SRRSO R 08 SA SRR vt b bsa s b0t SR e

E-MAIlTEIEON KONMEAKIOWY: 11.vverceeiuscrereeereresiesmstes st ennstsssese s ese s asessas e s s anans s s nenes e se s nEne s en b A as e AR R RS HE RSO R R A E AR RSE S E S0 ARGt R B At bt shatmn s s mn e et nnnes
WYWIAD KLINICZNY
Grupa krwi (ABO, RhD): Liczba ciaz: Liczba porodow:
Poronienia w wywiadzie: NIEMTAK (Kiedy?..........occr e vesesssersenessnsesessssessssssesssens ) | Matoplytkowos¢ w wywiadzie: 0 NIE O TAK ....ccremmseeenss

Czy stwierdzono konflikt w zakresie antygenow plytkowych u dzieci z poprzednich cigz? 0 NIE O TAK O w ktérej ciazy

Przeciwciala przeciwplytkowe wykrywane u pacjentki: 0O NIE O TAK
O anty-HPA-1 Danty-HPA-2 O anty-HPA-3 Oanty-HPA-5 O anty-HPA-15

Uwagi:
Zlecone badania: | Tryb badai: [J normalny 3 CITO Material:
o Fenotypowanie antygenu HPA-1 (badanie przesiewowe metoda cytometrii przeplywowej) krew na EDTA (3-5 ml)

Data (dziefi-miesigc-rok) i godzina (gg:mm) pobrania materialu ** : OO=-00-00d 0 3 OO . ana

** Potwierdzam zapoznanie sig z zasadami pobierania i fransportu materiafu biologicznego. Zasady dostepne na stronie internetowsj Pracowni immunologii Leukocytéw i Piytek Krwi www.ihit.waw.pl

Imie, nazwisko i czytelny podpis osoby pobierajacej materiat:

Data (dzieri-miesigc-rok) i godzina (gg:mm) przyjecia materialu do Pracowni: D D = D D 'D D D D y D |:| : D D

UWAGA! |

1. Doazlecenia nalezy dolaczyc druk zgody pacjenta na wykonanie badart genstycznych.

2. Ziscenie na badanie na w kisrunku diagnostyki kanfliktu matczyno-plodowego w zakresie antygenéw plytkowych, cbejmujace badanie przeciweial przeciwplytiowych oraz badania anfygenow
piytkowych rodzicéw driscka r maloplythowoscia wymaygane na eddzielnym skierowanio.

3. Druk skierowania | zgody na wykonanie badaf genetycznych dostgpny na stronie infemetowef www.ihit. waw.o! w zakladce ,Dzialalnosé diagnostyczna® Pracowni Immtinologii Leukocytw i Plytek Krwi. |
|

Podpls i pieczet lekarza kierujacego Podpis i pleczet gléwnego ksiegowego Podpis i pleczeé dyrektora




02-776 WARSZAWA, ul. INDIRY GANDHI 14, tel. 22 3496100

D Tr INSTYTUT HEMATOLOGII | TRANSFUZJOLOGII

Kod identyfikacyjny Instytutu: 99 — 00271

INSTYTUT HEMATOL DG ZAKEAD IMMUNOLOGII HEMATOLOGICZNEJ I TRANSFUZJOLOGICZNEJ

| TRANSFUZSOLOGH

Pracownia Genetyki Komoérek Krwi i Chimeryzmu
00-791 Warszawa, ul. Chocimska 5 tel. 22 3496 637 22 3496 649 ; fax 22 3496 614 ; kguz@ihit.waw.pl

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
MOLEKULARNYCH BADAN GENETYCZNYCH / CYTOGENETYCZNYCH

QD-IHIT/15

Dane pacjenta:

Imie i Nazwisko PESEL

Adres/e-mail .

Telefon kontaktowy Baturedzania
Dane przedstawiciela ustawowego:

Imie i Nazwisko PESEL

Adres/ telefon

kontaktowy/adres e-mail Data urodzenia
Materiat do badania:

Rodzaj materiatu: O krew O szpik O bloczek parafinowy O inny:

(rodzaj thanki: ...oooovocccs ) RO
Cel badania / wskazania do
badania:

Oswiadczam, ze zostatlem/-am poinformowany/-a 0 znaczeniu zleconych w skierowaniu badarn dla rozpoznania/

m

onitorowania choroby.

Zgadzam sie O TAK, O NIE (brak 2gody uniemozliwia wykonanie badania genetycznego):

na pobranie materiatu biologicznego do badar genetycznych,

na izolacje DNA / RNA / osadu chromosomowego z pobranego materiatu celem wykonania zleconego badania,

na przeprowadzenie hodowli komérkowej, jesli zlecane badanie tego wymaga,

na podanie i przetwarzanie moich danych osobowych, klinicznych i genetycznych do celéw zwigzanych z diagnostyka,
leczeniem oraz kaniecznoscia rozliczenia udzielonych $wiadczen przez Instytut Hematologii i Transfuzjologii (IHiT).

Ponadto zostatem /-am poinformowany/-a, ze:

1

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

pobrany materiat i wyizolowany DNA/RNA/osad chromosomowy bedzie przechowywany w laboratorium w odpowiednich
warunkach do czasu wydania informatywnego wyniku i zostanie zniszczony, jesli nie wyraze zgody na jego przechowywanie
i wykorzystywanie do celéw naukowych,

w niektorych przypadkach uzyskany wynik moze byé nieinformatywny z przyczyn technicznych (np. zlej jakosci materiatu
wejéciowego/DNA/RNA, awarii aparatury badawczej, naturainej degradacji materiatu) co bedzie wigzato sie z potrzebg
powtérnego pobrania materiatu do badan i ich ponownego przeprowadzenia,

uzyskany wynik badania moze wskazywa¢ na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego od innych cztonkéw rodziny
(jedynie za ich zgodg) celem ustalenia nosicielstwa defektu genetycznego w rodzinie pacjenta oraz wérod jego dalszych
krewnych,

wynik badania moze sta¢ sie podstawa do okreslenia ryzyka genetycznego dotyczacego okreslonej jednostki chorobowej
w rodzinie pacjenta i wsrdd jego dalszych krewnych (jesli bedzie to mozliwe),

wynik badania moze wykazaé obecna$¢ zmian tzw. nieoczekiwanych (nie zwigzanych ze wskazaniem do badania), majgcych
warto$¢ diagnostyczng, a takze zmian o nieznanej wartosci diagnostycznej,

jezeli w okresie migdzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej, a datg wydania wyniku maloletni badany* osiggnie
petnoletnosé, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego nowego formularza Deklaracii Swiadomej
Zgody,

formularze skierowan i wynikéw badar diagnostycznych bedg przechowywane w laboratorium z zachowaniem tajemnicy
danych osobowych, genetycznych i klinicznych,

nad bezpieczenstwem ww. danych umieszczonych w szpitalnym systemie informatycznym czuwa Administrator
Bezpieczeristwa Informacji IHIT, a pacjent ma prawo do kontroli swoich danych osobowych i ich poprawienia.
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' " INSTYTUT HEMATOLOGII | TRANSFUZJOLOGII
| 02-776 WARSZAWA, ul. INDIRY GANDHI 14, tel. 22 3496100
- Kod identyfikacyjny Instytutu: 99 — 00271
INSTYTUT HEMATOLOGH ZAKEAD IMMUNOLOGII HEMATOLOGICZNE] I TRANSFUZJOLOGICZNE]
1 TRANSFUZJOLOGH Pracownia Genetyki Komérek Krwi i Chimeryzmu

00-791 Warszawa, ul. Chocimska 5 tel. 22 3496 637 22 3496 649 ; fax 22 3496 614 ; kguz@ihit.waw.pl

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE
MOLEKULARNYCH BADAN GENETYCZNYCH / CYTOGENETYCZNYCH
QD-IHIT/15

Nadto lekarz zlecajacy badanie udzielit mi doktadnych informacji, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, z péZn. zm.), w szczegolnoSci o istocie podejrzewanej choroby
i znaczeniu diagnostycznym planowanego badania genetycznego. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam/mialem mozliwo$¢ zadawania pytan
i otrzymatam/otrzymatem wyczerpujace odpowiedzi. Lekarz przekazat mi informacje o wszelkich ryzykach, w tym o powikianiach, zwigzanych
z okreslonym sposobem pobrania materiatu genetycznego.

Oswiadczam, Ze zostalem/-am poinformowany/-a 0 mozliwosciach wykorzystania wynikéw moich badan
genetycznych i pobranego materiatu do badan naukowych:

1. Zgadzam si¢ O TAK O NIE (pozostawienie bez zaznaczenia domy$inie oznacza brak zgody) na wykorzystanie wynikow
moich badan i danych klinicznych do celdw kontroli jakosci badan i analiz wynikéw, z zachowaniem anonimowosci przy
sporzgdzaniu raportéw i publikaciji.

2. Zgadzam sie OO0 TAK L NIE (pozostawienie bez zaznaczenia domy$lnie oznacza brak zgody) na anonimowe
przechowywanie mojego materiatu biologicznego pozostalego po zleconym badaniu (materiat wejsciowy, DNA/RNA/osad
chromosomowy, odseparowane frakcje komérek, osocze z krwi, materiat po hodowli komérkowej) w biobanku w celu kontroli
jakosci badan oraz wsparcia badan naukowych i jego wykorzystywanie, do badan naukowych prowadzonych w krajowych
i/lub zagranicznych o$rodkach wspdtpracujgcych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat poditoza molekularnego lub
leczenia choréb genetycznych, zwigzanych z biezgcym rozpoznaniem klinicznym (3. choréb uktadu krwiotworczego, chorGb
uktadu krzepniecia krwi, chordb wynikajacych z alloimmunizacji antygenami kemérek krwi, choréb zwigzanych z zakazeniami)
oraz wiedzy na temat zmienno$ci osobniczej w zakresie antygenéw komdrek krwi. Badania te mogg obejmowac wykorzystanie
modeli zwierzgcych.

3. Zgadzam si¢ O TAK [0 NIE (pozostawienie bez zaznaczenia domysinie oznacza brak zgody) na informowanie mnie
w przysziosci 0 wynikach badan naukowych wtedy, jesli stanowi¢ bedg one podstawe do rozpoznania, leczenia lub
podejrzewania zwiekszonego ryzyka rozwoju choroby genetycznej, nowotworowej, ukiadu krwiotworczego, choroby
wynikajgcej z alloimmunizacii antygenami komoérek krwi, choroby zwigzanej z zakazeniami lub nietypowego genotypu
w zakresie antygenow komoérek krwi.

Ponadto zostatem /-am poinformowany/-a, Ze:

1) przy wyrazeniu zgody na przechowanie materialu genetycznego i jego anonimowe uzycie do badari naukowych, materiat
wejsciowy, wyizolowany DNA/RNA/osad chromosomowy/ frakcje komérek/ materiat po hodowli komodrkowej bedzie
zanonimizowany
i przechowywany w kontrolowanych warunkach w biobanku oraz przesylany zgodnie z miedzynarodowymi wymogami
transportu materiatu biologicznego,

2) jezeli wyniki badan naukowych prowadzonych w przysziosci stanowityby podstawe do rozpoznania choroby genetycznej lub
zwiekszonego ryzyka jej rozwoju, zostane poproszony o weryfikacje danych adresowych, celem wystania uzupetniajacych
wynikéw - witedy moze zaj$¢ tez potrzeba powtdérnego pobrania materialu do badan lub do bicbanku, o czym zostang
poinformowany/-a, '

3) istnieje mozliwos¢ wycofania zgody na przechowywanie i wykorzystywanie materiatu biologicznego do badan naukowych
w dowolnym momencie, co spowoduje zniszczenie takiego materiatu.

Imig i nazwisko pacjenta / prawnego opiekuna* Podpis pacjenta / opiekuna* Data
wyrazajacego zgode na pobranie materiatu

PESEL prawnego opiekuna* Podpis lekarza zlecajagcego badanie Data

*Pacjent, w tym maloletni, ktéry ukoriczy? 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie innych $wiadcze zdrowotnych. Pagjent matoletni, kiéry
ukoficzyt 16 lat, osoba ubezwiasnowolniona albo pagjent chory psychicznie lub uposledzony umystowo, lecz dysponujgcy dostatecznym rozeznaniem, ma prawo do wyrazenia
sprzeciwu co do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, pomimo zgody przedstawiciela ustawowego
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