[:sPADIA

ZADANKA NA CYTOGENOMICKE VYSETRENI
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Stitek LABORATOR

‘ titek OM

Prijment: | - Jméno: |

Gislo pojisténce: | | pohlavi (M ()7
Pojistovna: |:| O Samoplatce

Datum / cas odbéru:‘ / Diagnoza: ‘

Adresa: ‘

Razitko a podpis Iékare:

Indikujici Iékar:

Odbornost: ‘

Zadanku vyplijte éitelng, poZadované metody oznacte vyplnénim kolecek éernou nebo modrou barvou - sprdvné: @ @, chybné: X

Prosim pozor, vyberte jednu z nasledujicich moznosti!

Vyplni lékaf: O \ Informovany souhlas je sou¢asti zadanky

O \ Informovany souhlas je zalozen v Iékafské dokumentaci pacienta

Material

O Periferni krev (5-7 ml periferni krve; u déti 2-2,5 ml periferni krve do S-Monovette Li-Heparin LH/7,5 ml/2,6 ml)'

O Periferni krev (2-3 ml periferni krve do EDTA)?

"Slhiioa

— PoZadované cytogenomické vysetreni

O Stanoveni karyotypu z periferni krve '

O Cytogeneticka analyza perifernich lymfocytl (CAPL)'

O Array komparativni genomova hybridizace (aCGH) :

O Fluorescenéni in situ hybridizace (FISH)'
O SHOX O X/Y Ojiné
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Dlvod vysetieni:
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Souhlas vysetfované/ho (zakonného zastupce) s genetickym laboratornim vysetienim

(ovéreni/potvrzeni diagnozy; zjisténi predispozice pro nemoc; zjisténi pfenasecstvi pro nemoc;zjisténi nemoci plodu)
Alternativy navrhovaného genetického vysetreni(jejich vhodnost, pfinos arizika): neexistuji
Zevzorku: O perifernikrev O plodovavoda O pupecnikovakrev (O chorioveé klky
O tkan: kaze, sval O kostnidfen (O otisk tumoru Qjiné

A. Prohlaseni lékare - vypliuje IékaF

Prohlasuji, Ze jsem vySetifované/mu (zakonnému zastupci) jasné a srozumitelné vysvétlil/a Gcel, povahu, predpokladany prospéch, nasled-
ky a mozna rizika vy$e uvedeného genetického laboratorniho vySetfeni. Rovnéz jsem vySetfovanou osobu seznamil/a s moznymi vysledky
a dusledky toho, ze by vySetfeni nebylo mozno za vy$e uvedenym ucelem provést (nezdafilo by se) nebo by nemélo potiebnou vypovidaci
schopnost pro napInéni sledovaného G¢elu. Seznamil/a jsem vySetfovanou osobu i s moznymi riziky a disledky v pfipadé odmitnuti tohoto
vySetieni. Vysledky laboratorniho vysetieni budou divérné a nebudou bez souhlasu vySetfované osoby sdélovany treti strané, pokud platné
pravni pfedpisy neurcuji jinak.
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B. Prohlaseni vySetfované osoby

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi k vySe uvedenému genetickému laboratornimu vySetfeni. VSe mi bylo vysvétleno
jasné a srozumitelné. Mél/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a jsem moznost se Iékafe
zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za podstatné a probrat s nim vSe, ¢emu jsem nerozumél/a. Na vSechny dotazy jsem dostal/a jasnou
a srozumitelnou odpovéd.

O Souhlasim / O) nesouhlasim, aby z odebraného vzorku bylo provedeno nékteré z nasledujicich genetickych vysetfeni:

« stanoveni karyotypu

- stanoveniziskanych chromozomovych aberaci(CAPL)

« vySetreni specifickych chromozomovych aberaci metodami FISH, array CGH
« detekce aneuploidii vybranych chromozomd prenatalné

- detekce mutaci gen( molekularné-genetickymi metodami

O Preji/ O nepfeji si byt informovan/a o vysledku genetického laboratorniho vysetfeni.

O Preji si, aby o vysledku vysetieni byly informovany nasledujici osoby:

UMBNO: ettt e AT BSA: ittt ettt ettt ettt e e ettt e et e te b e e tb e tb e te e teeabeeaaeerreeraenes

(O Souhlasim / O nesouhlasim* s uchovanim mého vzorku (vzorka) pro dal$i analyzu provedenou k mému prospéchu a prospéchu mé rodiny,
ale vzdy budu pred dal§im vysetfenim poucen/a a nové navrhovana geneticka vySetfeni budou provedena az s mym aktual-
nim informovanym souhlasem. Vzorek bude skladovan v laboratofi dle platné dokumentace vyplyvajici z normy CSN EN 15189
v aktudlni verzi.

* MUj vzorek (vzorky) budou v pfipadé nesouhlasu po provedeni genetického laboratorniho vySetieni zlikvidovan/y s tim rizikem, Ze nebude jiz
mozné v budoucnosti vysledek vySetfeniv pfipadé potfeby znovu ovéfit a pro dalsi genetické testovani bude nutny novy odbér materialu

O Souhlasim / O) nesouhlasim, s vyuzitim vysledki genetického laboratorniho vySetfeni a relevantnich informaci o mém zdravotnim stavu,
véetné fotodokumentace, k védeckym a vyukovym ucellim za podminky prezentace ¢i publikace pouze v anonymni formé.

(O Souhlasim / O) nesouhlasim s pfipadnym zapsanim mé osoby do registru nemocnych.

Na zakladé tohoto pouéeni prohlasuji, Ze souhlasim s odbérem pfislu§ného vzorku a s provedenim vy$e popsaného
genetického laboratorniho vysetfeni.
Jsem sivédom/a, Ze svj souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Prohlasuiji, Ze jsem véem tdajum, pouéenim a souhlasiim, které mi byly sdéleny a vysvétleny, porozumél/a.

V pfipadé neoznaceni moznosti (pfeji/nepfeji, souhlasim/nesouhlasim) bude postupovano jako pfi zvoleni kladné odpovédi.
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