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Informovany souhlas pacienta (zakonného zastupce pacienta) s odbérem, uchovanim
a genetickym vysSetrenim biologického materialu

Pacient/ka —
jméno a prijmeni:

ID (Cislo pojisténce):

Datum narozeni:
(neni-li ID)

Kéd zdravotni
pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta/ky:
(pfipadné jina adresa)

Jméno zakonného zastupce:

ID (Cislo pojisténce):

Nazev vykonu

Odbér a uchovani biologického materialu a provedeni genetického laboratorniho vysetieni.

[ ] Uégel vykonu

biologické diagnostiky.

Genetické laboratorni vySetfeni jako soucast cytogenetické, molekularné cytogenetické a/nebo molekularné

[ ] Ugel vykonu

Genetické laboratorni vySetfeni jako sou€ast bioptické/cytologické diagnostiky.

[ ] Ugel vySetieni HLA systému

[] pro potieby programu transplantaci ledvin — vySetfeni pfijemce

] pro potieby programu transplantaci ledvin — vySetfeni darce

[] pro potieby programu transplantaci kmenovych krvetvornych bunék — vy3etfeni pfijemce
] pro potieby programu transplantaci kmenovych krvetvornych bunék — vy3etfeni darce
[] studium asociace HLA systému s onemocné&nim

0=
Pribuzensky vztah k pacientovi - pfijemci:
L] rodi¢ [ ] sourozenec L] jiny pFibuzny (UVedte)............ceeeiieiiieee e,

Uéel vysetieni HLA systému za uéelem hledani piribuzenského darce kmenovych
krvetvornych bunék

Pfibuzensky vztah k pacientovi - pfijemci:
] rodi¢ [] sourozenec L] jiny pHbuzny (UVedte).........cceveieeie e

[] Ugel vysetieni HPA systému

[] diagnostika alloimunni trombocytopenie (neonatalni alloimunni trombocytopenie, post-transfuzni
purpura nebo refrakternost po transfuzi trombocytarnich naplav()
[] stanoveni dédiénosti HPA systému

[] typizace HPA pro spravné rozhodnuti a podani odpovidajicich krevnich komponent

Ugel vysetieni (prosime, doplrite ndzev Iééiva, popF. onemocnéni)
[] posouzeni DNA variant ovliviiujicich uginek

L& CIVA: . .
[] posouzeni (imuno) genetickych faktor(i asociovanych
S ONEMOCNENTM.....viiitii e e, / komplikacemi (.......ccoovviiiiiiie )

[] pomocna diagnostika
(o) 1= 0 0T Yo o =T o ¥ 1P




Povaha vykonu
Odbér biologického materiélu (kostni dief, Zilni krev, uzlina, jiné) a nasledné genetické laboratorni vySetieni.

Predpokladany prospéch vykonu

[] Znalost genetického onemocnéni mizZe vést k upfesnéni diagnozy, uréeni prognozy a spravné volbé lécby.

[] Uréeni HLA fenotypu (popf. genotypu) pacienta pro potieby vyhledavani darce organu nebo kmenovych
krvetvornych bunék €i potvrzeni diagnézy onemocnéni asociovanych s HLA systémem.

[] Uréeni HPA genotypu pacienta pro potfeby diagnostiky alloimunni trombocytopenie, event. vyhledavani
darce odpovidajicich krevnich komponent.

] Urgeni genotypu pacienta pro posouzeni individualni predispozice k rozvoji onemocnéni a jeho komplikaci,
pro potfeby pomocné diagnostiky.

[] Posouzeni vlivu genomické variability na metabolizmus Ié&iv — stanoveni individualni reaktivity, event.
rizikového profilu. Pomocna diagnostika — uplatnéni genomickych faktora pfi vzniku/rozvoji nemoci.

Alternativa vykonu
Neexistuje.

Nasledky vykonu
MozZna pfechodna nevolnost u citlivych osob po odbéru biologického materialu.

Mozna rizika zvoleného vykonu
PFi odbéru biologického materialu m{ize dojit k poranéni mista odbéru s naslednym vytvofenim krevni podlitiny.

PROHLASENI LEKARE A VYSETROVANE OSOBY

A. Prohlaseni lékare

Prohlasuji, ze jsem vySetfované/mu (zakonnému zastupci vySetfovaného) jasné a srozumitelné vysvétlil(a)
ucel, povahu, predpokladany prospéch, nasledky i mozna rizika vyse uvedeného genetického laboratorniho
vySetfeni. Seznamil(a) jsem vySetfovanou osobu (zakonného zastupce) i s moznymi riziky a dusledky v pfipadé
odmitnuti tohoto vySetfeni. Vysledky laboratorniho vysSetfeni budou divérné a nebudou bez souhlasu
vySetfované osoby/zakonného zastupce sdélovany treti strané, pokud platné pravni pfedpisy neurcuiji jinak.

Jméno a pfijmeni Iékafe/ky, ktery(a) Podpis Iékafe/ky

podal(a) informace ktery(a) podal(a) informace Datum: Hodina

B. Prohlaseni vysetiované osoby/zakonného zastupce

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) srozumitelné informovan/a o povaze a Uc€elu genetického laboratorniho vysetfeni
uvedeného vysSe. Mél(a) jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostateéné poskytnutém Case zvazit, mél(a)
jsem moznost se |ékafe zeptat na vSe, co jsem povazoval(a) za pro mne podstatné a potfebné védét a probrat
s nim vSe, ¢emu jsem nerozumél(a). Na tyto mé dotazy jsem dostal(a) jasnou a srozumitelnou odpovéd.

B.1 Za uc¢elem vysSe uvedenym souhlasim s nasledujicim:

Pozn.: Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

1. Sodbérem vzorku biologického materidlu, ze kterého bude izolovana DNA

. P . . ANO | NE
a s provedenim molekularné — genetického vysetfeni.
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2. Se skladovanim mého vzorku biologického materialu v bance laboratofe provadéjici vySetfeni
pro dalSi analyzy provedené k mému prospéchu, a to za pfedpokladu, Ze budu pfed dalSim
vySetfenim informovan(a) a nové navrhovana vySetfeni budou provedena az s mym aktualnim
informovanym souhlasem.

(V prFipadé nesouhlasu bude muj vzorek po provedeni | ANO | NE

poZadovaného vysetfeni zlikvidovan s tim rizikem, Ze nebude jiZ moZné v budoucnosti
vysledek vysetfeni v pfipadé potfeby znovu ovéfit ¢i doplnit a pro dalSi testovani bude nutny
novy odbér biologického materialu.).

3. S anonymnim vyuzitim biologického materialu k Iékaiskému vyzkumu ANO : NE

B.2 Dale si preji nasledujici:

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

Aby o vysledku vysetfeni byly informovany nasledujici osoby: ANO | NE

SOUHLAS VYSETROVANE OSOBY

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

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

V Olomouci, datum

Hodina

Podpis vySetfované osoby (zakonného zastupce)

Vztah zakonného zastupce k vySetifované osobé:

Pokud se pacient/ka nemiiZze podepsat,

uved'te dlivody, pro které se pacient/ka nemohl(a) podepsat:

Jak pacient/ka projevil(a) svou viili:

Jméno a pfijmeni
zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka Datum Hodina
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