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INFORMOVANY SOUHLAS

[2]]

Jméno a prijmeni: r.

Zakonny zastupce pacienta (jméno, pfijmeni):

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

Ucel vysetieni:

] Ovéreni/potvrzeni diagnézy nemoci:
] Zjisténi predispozice pro nemoc:

[] zjisteni prenaseéstvi pro nemoc/mutaci:
] Zjisténi nemoci u plodu:

|:| Jiné:

Predpokladany prospéch tohoto vysetieni:

Vysetreni se provadi ze vzorku:

|:| zilni krev |:| stér z bukalni sliznice dutiny Ustni |:| tkan:

|:| blastomera (bunka embrya) ] plodova voda |:| placenta (choriové klky)
] pupecnikova krev Djiné:

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

Jina vysetreni:

A. Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, ze jsem vySetfované/mu (zakonnému zastupci/opatrovnikovi) jasné a srozumitelné vysvétlil/a
Ucel, povahu, predpokladany prospéch, nasledky i mozna rizika vySe uvedeného genetického
laboratorniho vysetreni. Rovnéz jsem vysetfovanou osobu seznamil/a s moznymi vysledky a dasledky
toho, ze by vysetreni nebylo mozno za vyse uvedenym Ucelem provést (nezdarilo by se nebo by nemélo
potiebnou vypovidaci schopnost pro naplnéni sledovaného Ucelu). Seznamil/a jsem vysetfovanou osobu
(zdkonného zastupce/opatrovnika) i s moznymi riziky a dlsledky v pripadé odmitnuti tohoto vysetreni.
Vysledky laboratorniho vysetreni budou divérné a nebudou bez souhlasu vySetfované osoby/zakonného
zastupce/opatrovnika sdélovany treti strané, pokud platné pravni predpisy nestanovi jinak.

B. Prohlaseni vysetrované osoby

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi ke genetickému laboratornimu vysetreni 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.
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Jméno a prijmeni: r.c.
B.1. Preji si:
- abych s vysledky genetického laboratorniho vysetreni: ] byl/a ] nebyl/a seznamen/a;
- abych s vysledky nahodnych nalezi: H byl/a ] nebyl/a seznamen/a;

- abych o vysledku vysetreni byly informovany nasledujici osoby:

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

- Pokud to bude mozné, bude mUj 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 vysetreni budou provedena az s mym aktualnim
informovanym souhlasem. |:| ano |:| ne

- MUj vzorek/vzorky bude po provedeni genetického laboratorniho vysSetfeni uschovan pouze po
dobu nezbytné nutnou k ovéreni vysledku a pak bude zlikvidovan s tim rizikem, ze pro dalsi

genetické testovani bude nutny novy odbér materialu. [lano []ne
- Jestlize bude m{j vzorek skladovan, souhlasim s jeho anonymnim vyuzitim pfi kontrole kvality DNA
diagnostiky.
[Jano [Ine
- Jiné:

B.3. Souhlasim:
- s .anonymnim vyuzitim vzorku k biomedicinskému vyzkumu: |:| ano [ ne

- svyuzitim vysledk( genetického laboratorniho vysetreni a relevantnich informaci o mém zdravotnim
stavu, vCetné fotodokumentace, k védeckym a vyukovym tcelim za podminky, Ze tyto Udaje budou
prezentovany a publikovany pouze v anonymni formé:

[Jano [ne

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

V Praze dne

Jméno lékare: Podpis lékare: .........ccccvuneee.

Podpis vysSetfované osoby/zakonného zastupce/opatrovnika: ..........ccccceue....

Jméno zdkonného zastupce/opatrovnika:
Vztah k vySetfované osobé:

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

verze Cislo: ¢ platnost od: 5¢ g 2022 tisk: 5 10.2022
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