SOUHLAS S GENETICKYM LABORATORNIM VYSETRENIM

Souhlas vySetrované osoby / zakonného zastupce*

*vyplrite zvolenou odpovéd (v pfipadé neoznaceni odpovédi, bude postupovano jako pfi zvoleni moznosti ano)

Jméno a prijmeni ZakonnEho ZASTUPCE:.........cuviiiieiiie e Spravné

Vztah K VySEtfOVanE 0SODE: .........oiuiiiiiiiiii i
Zaucelem vySe uvedenym souhlasim:

Uéel molekularné genetického vyseteni s odbérem vzorku biologického materiélu a s provedenim vySetfeni D ano D ne
D OVEFeNi/POtVIZENT QIAGNOZY ... .eeeieeeiee ettt se seznamenim s vysledky molekularné genetického vySetieni D ano D ne
D Zji8t8Ni PrediSPOZICE PrO NEMOC ... .vveiieeesiieeiee et eietee e ntee et e et e e e e e e st e e e e e s e seeese s eesennnne se skladovanim mého vzorku v DNAbance pro dal3i analyzy provedené D ano D ne

k mému prospéchu, a to za pfedpokladu, Ze budu pred dal$im vySetfenim
D ZjiSteni prenaSeCstvi PrO NBMOC .......vviiiiiie ettt informovan/a a nové navrhovana vySetfeni budou provedena az s mym
aktualnim informovanym souhlasem
D K optimalizaci lécby
s anonymnim vyuzitim DNAv [ékafském vjzkumu dédicnych onemocnéni ] ano ] ne
Alternativy navrhovaného genetického vySetieni:
s vyuzitim DNAke kontrole kvality DNA diagnostiky ] ano | ne
s vyuzitim vysledkd molekulamé genetického vySetfeni a relevantnich ] ano | ne
Prohlaseni vySetrované osoby / zakonného zastupce informaci o mém zdravotnim stavu, k védeckym a vyukovym cellim
za podminky, Ze tyto Udaje budou prezentovany a publikovany
Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto poradenstvi k molekularné genetickému laboratornimu vy3etfeni, pouze vanonymni formé

a Ze jsem poskytnuté informaci porozumél/a. Lékafem mi bylo sdéleno a vysvétleno nasledujici:
Ucel, povaha, predpokladany pfinos genetického laboratorniho vy3etfeni
mozny dopad vysledku genetického vySetfeni na mé zdravi, na zdravi mych potomk (budoucich generaci) Podpis vySetfované osoby (z&konného zastupee):...........cooveiiiiiiiiiciici
a zdravi geneticky pfibuznych osob

Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem moznost se lékare Jméno a pfijmenilékare, razitko a podpis:............ccvvviiiiiiiieiiii e
zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét a probrat s nim vie, Cemu jsem
nerozumél/a. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

Jsem sivédom/a, Ze svij souhlas mohu kdykoliv pisemné odvolat.
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