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IČO: 00179906

Oddělení lékařské genetiky
Souhlas vyšetřované/ho (zákonného zástupce) 

s postnatálním genetickým laboratorním vyšetřením

Pacient/ka   …………………..   ……………………  ………. Rodné číslo……………….

                                       jméno                                       příjmení 

         titul

zákonný zástupce …………………. 
…………………... 
        …………………



      jméno


      příjmení


vztah k pacientovi
Důvod výkonu:
 Ověření/potvrzení diagnózy……………………………………………….  
 Zjištění predispozice pro nemoc…………………………………………..
 Zjištění přenašečství pro nemoc…………………………………………..
 Jiné
Údaje o účelu, povaze, předpokládaném prospěchu, následcích a možných rizicích: 

Genetické laboratorní vyšetření umožňuje stanovit genetickou podstatu některých onemocnění. Slouží k potvrzení diagnózy, charakteru dědičnosti, stanovení predispozice k některým onemocněním. Je většinou cílené podle zvažované diagnózy a není nahraditelné jinou alternativou, která by poskytla stejnou informaci. Při vyšetření mohou být zjištěny i tzv. náhodné nálezy, jež mohou představovat pro nositele zvýšené riziko rozvoje některých onemocnění nebo přinést informace o přenašečství různých geneticky podmíněných chorob. 
Genetické vyšetření bude provedeno ze vzorku: 

žilní krev    

jiné…………………………………………………….……………………………… 

Souhlasím s odběrem vzorku a s provedením genetického laboratorního vyšetření za účelem…………………………………………………………………………………….
s výsledky genetického laboratorního vyšetření : 
chci být seznámen/a                                           nechci být seznámen/a
s náhodnými neočekávanými nálezy genetického laboratorního vyšetření : 

chci být seznámen/a                                           nechci být seznámen/a
souhlasím 
 nesouhlasím    s využitím výsledků genetického laboratorního vyšetření a relevantních informací o mém zdravotním stavu včetně fotodokumentace k vědeckým a výukovým účelům za podmínky, že tyto údaje budou prezentovány a publikovány pouze v anonymní formě

Chci / nechci, aby o výsledku vyšetření byly informovány následující osoby:

manžel(ka)  / partner(ka)…………………………………………………………….. 
odesílající lékař  

praktický lékař   
jiní ……………………………………………………………………………………
Rozhodl (a) jsem, že se vzorkem bude po ukončení testování naloženo takto:

 Pokud to bude možné, bude můj vzorek skladován pro další analýzu provedenou k mému

prospěchu a prospěchu mé rodiny, ale vždy budu před dalším vyšetřením poučen/a a nově navrhovaná genetická laboratorní vyšetření budou provedena až s mým aktuálním informovaným souhlasem. 
V tom případě :


souhlasím 
 nesouhlasím    s anonymním využitím DNA k lékařskému 






      výzkumu
souhlasím 
 nesouhlasím    s využitím pro účely interních i externích 




      kontrol kvality
 Můj vzorek bude po provedení genetického laboratorního vyšetření zlikvidován s tím rizikem, že nebude již možné v budoucnosti výsledek vyšetření v případě potřeby znovu ověřit a pro další genetické testování bude nutný nový odběr materiálu.

Potvrzuji, že mi bylo poskytnuto genetické poradenství ke genetickému laboratornímu vyšetření za výše uvedeným účelem. Vše mi bylo sděleno a vysvětleno jasně a srozumitelně. Měl/a jsem možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně poskytnutém čase zvážit, měl/a jsem možnost se lékaře zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné a potřebné vědět a probrat s ním vše, čemu jsem nerozuměl/a. Na tyto mé dotazy jsem dostal(a) jasnou a srozumitelnou odpověď.

Jsem si vědom(a), že svůj souhlas mohu kdykoliv odvolat
Souhlasím s navrhovaným postupem dne ….…………v………..hod 

…………………………………..        

Podpis pacienta/ky (zákonného zástupce)                       

Prohlášení lékaře

Prohlašuji, že jsem vyšetřované/mu (zákonnému zástupci vyšetřovaného) jasně a srozumitelně vysvětlil/a účel, povahu, předpokládaný prospěch, následky i možná rizika výše uvedeného genetického laboratorního vyšetření. Rovněž jsem vyšetřovanou osobu seznámil/a s možnými výsledky a s důsledky toho, že by vyšetření nebylo možno za výše uvedeným účelem provést (nezdařilo by se) nebo by nemělo potřebnou vypovídací schopnost pro naplnění sledovaného účelu. Seznámil/a jsem vyšetřovanou osobu (zákonného zástupce) i s možnými riziky a důsledky v případě odmítnutí tohoto vyšetření. Výsledky laboratorního vyšetření budou důvěrné a nebudou bez souhlasu vyšetřované osoby/zákonného zástupce sdělovány třetí straně, pokud platné právní předpisy neurčují jinak. 
Hradec Králové dne ……………………v……………hod. …………………………………









       Jmenovka a podpis lékaře
