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SKIEROWANIE na badanie molekularne w kierunku
CELIAKII (HLA DQ2 i DQ8)

	NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA

……………………………………………………………………….

PESEL……………………………………………………………..

DATA URODZENIA………………………………………….
	PIECZĄTKA JEDNOSTKI KIERUJĄCEJ

	ROZPOZNANIE

…………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………..
Informacja o transfuzji……………………………………….
Cel badania: diagnostyka

( określenie statusu nosicielstwa

( uściślenie rozpoznania klinicznego
	RODZAJ BADANIA
      HLA DQ2 (HLA-DQA1*05 i HLA-DQB1*02) 
       HLA DQ8 (HLA-DQB1*03:02)


	INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM

( krew obwodowa: 1-2 ml krwi obwodowej pobranej jałowo do probówki z EDTA

( wymaz z policzka pobrany wg instrukcji dołączonej do zestawu do pobierania materiału genetycznego

	Pobraną krew wymieszać dokładnie aby uniknąć powstania skrzepu, szczelnie zamknąć probówkę, dostarczyć do Pracowni. Próbka krwi powinna być transportowana w jałowej, szczelnie zamkniętej probówce, w temperaturze otoczenia do 22°C w czasie nie dłuższym niż 24 godziny od pobrania materiału lub w ciągu 48 godzin przy przechowywaniu i transportowaniu próbki w temperaturze 3°C do 7°C.

Wymaz z policzka zabezpieczyć i przesłać w bezpiecznej kopercie zgodnie z instrukcją załączoną do zestawu do pobierania materiału genetycznego.

	Podpis i pieczątka lekarza kierującego


	Data



	WYPEŁNIA OSOBA POBIERAJĄCA MATERIAŁ
	WYPEŁNIA LABORATORIUM

	Data i godzina pobrania:…………………………

…………………………………………………

Podpis osoby pobierającej


	Data i  godzina przyjęcia:………………………………

…………………………………………………….

Podpis osoby przyjmującej




DEKLARACJA ŚWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
NA WYKONANIE BADAŃ GENETYCZNYCH

Wypełnia pacjent/opiekun prawny *

Wyrażam zgodę na pobranie ode mnie próbki materiału genetycznego i wykonanie molekularnych badań diagnostycznych mających na celu identyfikację zmian w DNA (obecność lub brak mutacji genowej/ych) w związku z podejrzeniem/rozpoznaniem klinicznym choroby.

	NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO *

	PESEL/DATA URODZENIA PACJENTA

	TELEFON KONTAKTOWY PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO *

	ADRES PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO *


Oświadczam, że zostałam/łem poinformowana/y o istocie podejrzewanej choroby, znaczeniu wykonywanych badań molekularnych/genetycznych dla ustalenia jej rozpoznania a także o tajemnicy wyników tego badania.

( Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przechowywanie w odpowiednich warunkach izolowanego DNA po zakończeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych.

( Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody * na wykorzystywanie mojego DNA do badań naukowych, mających na celu rozszerzenie wiedzy na temat podłoża molekularnego chorób genetycznych, z zachowaniem warunków anonimowości.

( Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody * na informowanie mnie w przyszłości o wynikach badań naukowych, które mogłyby stanowić podstawę do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiększonego ryzyka jej rozwoju.

( Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody * na poinformowanie mnie o ryzyku ujawnienia się określonej patologii w przyszłości w związku ze stwierdzeniem obecności tzw. zmian nieoczekiwanych.

Ponadto zostałam/łem poinformowany:

a) **uzyskany wynik mojego badania/badania podopiecznego może wskazywać na konieczność pobrania materiału biologicznego od innych członków rodziny,

b) **wynik badania może pomóc w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego w mojej rodzinie oraz wśród moich krewnych,

c) wynik badania może stać się podstawą do określenia ryzyka genetycznego dotyczącego określonej jednostki chorobowej w rodzinie i wśród dalszych krewnych,

d) w niektórych przypadkach wynik nie będzie informacyjny (przyczyny techniczne bądź degradacja DNA) co spowoduje konieczność powtórnego pobrania materiału do badań,

e) wynik badania może wykazać obecność tzw. zmian nieoczekiwanych (nie związanych ze wskazaniem do badania) mających wartość diagnostyczną,

f) jeżeli w okresie pomiędzy pobraniem materiału do diagnostyki molekularnej a datą wydania wyniku niepełnoletni badany ukończy 18 rok życia, przed wydaniem wyniku konieczne będzie podpisanie przez niego dodatkowego formularza Deklaracji Świadomej Zgody,

g) o możliwości przerwania uczestnictwa w badaniu w dowolnym jego momencie bez żadnych konsekwencji,

h) o możliwości zniszczenia próbek biologicznych po wykonaniu badania, na które wyrażono zgodę.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (dalej „RODO”) zostałem(am) poinformowany(a), że: 

1) Administratorem moich danych osobowych jest 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SPZOZ w Bydgoszczy przy ul. Powstańców Warszawy 5 85-681 Bydgoszcz, email szpital@10wsk.mil.pl Tel 261-417-220 (dalej 10WSK); 

2) 10WSK umożliwia kontakt za pomocą e-maila: szpital@10wsk.mil.pl, za pomocą telefonu: 261 417 220, drogą pocztową: ul. Powstańców Warszawy 5, 85-681 Bydgoszcz

3) 10WSK powołał Inspektora Ochrony Danych Osobowych - kontakt za pomocą e-maila: m.powala@10wsk.mil.pl lub na adres jw. 

4) Przetwarzane będą moje dane osobowe: imię i nazwisko, PESEL, data urodzenia, adres zamieszkania (miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu), numer telefonu, adres e-mail, informacje lub inne dane w zakresie niezbędnym do wykonania badania.

……….……………..…………..……………….….………………………………………………………………..






Data
Podpis pacjenta/opiekuna prawnego * wyrażającego zgodę na badanie


* niepotrzebne skreślić

** nie dotyczy badań genetycznych w nowotworach 

