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Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce) s odbérem, uchovanim
a genetickym vySetirenim biologického materialu

Pacient — Rodné ¢islo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné dislo:

Nazev vykonu
Odbér a uchovani biologického materialu a provedeni genetického laboratorniho vySetreni.

Uéel genetického laboratorniho vysetieni

Povaha vySetreni
VySetieni biologického materialu ke zjisténi geneticky podminénych onemocnéni.

Predpokladany prospéch vysetieni

Znalost pficiny genetického onemocnéni mlze vést k upfesnéni diagnézy, moznosti lécby a pfedchazeni
moznych komplikaci. V pfipadé zjisténi nemoci u plodu se rodi€e mohou rozhodnout o narozeni nebo
nenarozeni ditéte s genetickym onemocnénim. Pfi zjiSténi predispozice pro nemoc je navrZzeno sledovani
specialisty k odhaleni onemocnéni v ¢asném stadium.

Alternativa vysSetireni
Neexistuje.

Mozné nasledky vysetreni

1. Pozitivni vysledek genetické analyzy muze ovlivnit pacienta i dalSi ¢leny rodiny v riziku.

2. Zjisténi tzv. neoCekavanych nalezd, které mohou mit pro pacienta a osoby s nim geneticky pfibuzné
zavazny dopad (napf. zjiSténi prenaselstvi nékterych genetickych onemocnénim nebo nepotvrzeni
otcovstvi).

3. Zjisténi nalezq, které se odlisuji od nalezl béznych, ale jejich konkrétni dopad na soucasny a/nebo budouci
zdravotni stav pacienta a geneticky pfibuzné osoby nelze na zakladé sou€asnych znalosti stanovit.

PROHLASENI LEKARE A PACIENTA

A. Prohlaseni lékare

Prohlasuji, ze jsem vySetfované/mu (zakonnému zastupci vySetfovaného) jasné a srozumitelné vysvétlil(a)
ucel, povahu, prfedpokladany prospéch, nasledky i mozna rizika vySe uvedeného genetického laboratorniho
vySetfeni. Seznamil(a) jsem vySetfovanou osobu (zakonného zastupce) i s moznymi riziky a duasledky
v pfipadé odmitnuti tohoto vySetieni. Vysledky laboratorniho vySetfeni budou davérné a nebudou bez souhlasu
vySetfované osoby/zakonného zastupce sdélovany treti strané, pokud platné pravni pfedpisy neurcu;ji jinak.
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Jméno a prijmeni Iékare, ktery Podpis lékare, ktery podal

) ) ) ) Datum Hodina
podal informaci informaci

B. Prohlaseni pacienta/zakonného zastupce

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi ke genetickému laboratornimu vySetfeni za u¢elem jak
uvedeno shora. VSe mi bylo sdéleno a vysvétleno jasné a srozumiteln&. Mél/a jsem moznost vSe si fadné,
v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit, mél(a) jsem moznost se lékafe zeptat na vSe, co jsem
povazoval(a) za pro mne podstatné a potifebné védét a probrat s nim v8e, ¢emu jsem nerozumeél(a). Na tyto
mé dotazy jsem dostal(a) jasnou a srozumitelnou odpovéd.

B.1 Za ucelem vySe uvedenym souhlasim s nasledujicim:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

1. S odbérem vzorku biologického materidlu a s provedenim genetického vysSetieni. ANO = NE

2. Se skladovanim mého vzorku DNA v bance laboratofe pro dal$i analyzy provedené k mému
prospéchu, a to za pfredpokladu, Zze budu pfed dalSim vySetfenim informovan(a) a nové ANO NE
navrhovana vys$etfeni budou provedena az s mym aktualnim informovanym souhlasem.

3. S anonymnim vyuzitim DNA k Iékafské védé a vyzkumu ANO | NE

4. S vyuzitim vysledkl genetického laboratorniho vySetfeni a relevantnich informaci o mém
zdravotnim stavu, véetné fotodokumentace, k védeckym a vyukovym ucelim za podminky, Ze ANO = NE
tyto udaje budou prezentovany a publikovany pouze v anonymni formé.

B.2 Dale si preji nasleduijici:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Abych s vysledky genetického laboratorniho vySetfeni byl(a) seznamen(a) ANO | NE

Abych s vysledky neogekavanych nalezud byl(a) seznamen(a) ANO | NE

Aby o vysledku vySetfeni a/nebo neocekavanych nalezech byly informovany nasledujici osoby:

SOUHLAS PACIENTA

Na zakladé téchto informaci prohlasuji, ze souhlasim s odbérem vzorku, ulozenim a s provedenim
genetického vysetieni s podminkami uvedenymi vyse.

Jsem si védom(a), Ze svUj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

V Olomouci, datum Hodina Podpis pacienta (zakonného zastupce)

Vztah zakonného zastupce k pacientovi:

Pokud se pacient/ka nemuze podepsat, uvedte divody, pro které se pacient/ka nemohl(a) podepsat:

Jak pacient/ka projevil(a) svou vli:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum Hodina
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