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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

Oznaceni zdravotniho vykonu (popfipadé nékolika vykont):
GENETICKE LABORATORNI VYSETRENI

Ucel vysetieni:

[] Ovéreni/potvrzeni diagnézy nemoci:

[ ] zjiténi predispozice pro nemoc:

[ ] Zjisténi prenasedstvi pro nemoc/mutaci:
[] Zjisténi nemoci u plodu:

D Jiné:

Predpokladany prospéch tohoto vysetreni:

Vysetreni se provadi ze vzorku:

[ Zilni krev [jiné:

Typ genetického laboratorniho vysetieni:
Molekularné genetické vysetreni pro chorobu/gen:

|:| faktor V Leiden (FVL G1691A) |:| HFE protein (HFE H63D a C282Y) hemochromatéza
[] faktor Il Protrombin (FIl G20210A) [ ] faktor XI (FXI rs2289252)

D inhibitor plazminogenového aktivatoru 1 (PAI-1 4G/5G) D Fibrinogen gama (FGG rs2066856)

[ 1 glykoprotein VI (GPVI T13254C) [ ] ABO systém (rs8176719)

D glykoprotein la (GPla C807T) D JAK2 (V617F)

[ ] glykoprotein llla L33P(HPA1 a/b) [ jine:

[] cytochrom P450 + podjednotka C1 vitamin K epoxid reduktasy (CYP2C9 C430T a A1075 + VKORC1
C1173T a G1639A) hypersenzitivita na kumariny

[] cytochrom P450 (CYP2C19 G681A a G636A) rezistence ke Clopidogrelu

A. Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vysetfované/mu (zakonnému zastupci/opatrovnikovi) jasné a srozumitelné vysvétlil/a Gcel,
povahu, predpokladany prospéch, nasledky i mozna rizika vySe uvedeného genetického laboratorniho
vySetreni. Rovnéz jsem vysetfovanou osobu sezndmil/a s moznymi vysledky a dusledky toho, Ze by vySetieni
nebylo mozno za vySe uvedenym Ucelem provést (nezdafilo by se nebo by nemélo potfebnou vypovidaci
schopnost pro naplnéni sledovaného Ucelu). Seznamil/a jsem vySetfovanou osobu (zakonného
zastupce/opatrovnika) i s moznymi riziky a dusledky v pripadé odmitnuti tohoto vysetreni. Vysledky
laboratorniho vySetfeni budou davérné a nebudou bez souhlasu vysetfované osoby/zakonného
zastupce/opatrovnika sdélovany treti strané, pokud platné pravni predpisy nestanovi jinak.
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INFORMOVANY SOUHLAS

VFN PRAHA

Jméno a pfijmeni: r.c.:

B. Prohlaseni vysetfované osoby

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi ke genetickému laboratornimu vysSetreni za Ucelem
shora uvedenym a Ze jsem poskytnuté informaci porozumél/a. Mél/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a
v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem moznost se |ékare zeptat na vse, co jsem povazoval/a pro
mne za podstatné a potfebné védét, a probrat s nim vSe, cemu jsem nerozumél/a. Na mé dotazy jsem
dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

B.1. Preji si:

abych s vysledky genetického laboratorniho vysetreni: [] byl/a [] nebyl/a seznamen/a;

abych s vysledky nahodnych nalez(, které pfi analyze mohou nastat:
[] byl/a [] nebyl/a seznamen/a;
aby o vysledku vysSetreni byly informovany nasledujici osoby:

- jiné
B.2. Rozhodl/a jsem, ze se vzorkem bude po ukonceni testovani nalozeno takto:

- Pokud to bude mozné, bude mij vzorek/vzorky bezplatné skladovan/y pro dalsi analyzu provedenou
k mému prospéchu a prospéchu mé rodiny, ale vzdy budu pred dalsim vySetfenim poucen/a a nové
navrhovana geneticka laboratorni vysetfeni budou provedena az s mym aktualnim informovanym
souhlasem. D ano D ne

- Jestlize bude muj vzorek skladovan, souhlasim s jeho anonymnim vyuzitim pfi kontrole kvality.
[Jano [Ine

- Souhlasim s anonymnim vyuzitim vzorku k biomedicinskému vyzkumu: [lano [ ]ne

- Jiné

B.3. Souhlasim:

- s vyuzitim vysledkl genetického laboratorniho vysetreni a relevantnich informaci o mém zdravotnim
stavu, vCetné fotodokumentace, k védeckym a vyukovym ucelim za podminky, ze tyto Udaje budou
prezentovany a publikovany pouze v anonymni formé: [lano [ Ine

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, ze souhlasim s odbérem pfrislusného vzorku z mého téla a
s provedenim vyse popsaného genetického laboratorniho vysetreni s podminkami, jak jsou uvedeny
vyse. Jsem si védom/a, Ze sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

V Praze dne

podpis vysetfované osoby/zadkonného zastupce/opatrovnika jméno, pfijmeni a podpis |ékare

Jméno zakonného zastupce/opatrovnika:

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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INFORMOVANY SOUHLAS

Jméno a pfijmeni: . €

Vztah k vySetfované osobé:

Pouceni: Pro potieby ostatnich subjekti, podilejici se na diagnostice, se poskytuje kopie tohoto
dokumentu.

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.




