Nazwisko, imie lub numer pacjenta OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY ===

(zleceniodawca)

Adres ubezpieczonego pacjenta pieczqtka gabinetu, adres

Pado

Numer zlecenia/testu

Data urodzenia

Zamawiane badanie genetyczne:

Molekularna charakterystyka polimorfizméw w nastepujgcych pozycjach: — pozycja -889 w genie ludzkiej interleukiny IL-1a, — pozycja +3953
w genie ludzkiej interleukiny IL-1[3, — pozycja +2018 w genie ludzkiego antagonisty receptora interleukiny IL-1RN, — pozycja -308 w genie ludz-
kiego czynnika martwicy nowotworéw TNF-a.

Informacja dla pacjenta:

Okreslenie genetycznie uwarunkowanej sktonnosci do standw zapalnych poprzez analize polimorfizméw wymienionych wyzej genéw umoz-

liwia prognozowanie przebiegu chordéb przyzebia. Wigczenie wynikéw badania do specjalistycznego programu terapeutycznego i profilak-
tycznego pozwala opdznic¢ szybszg degradacje aparatu utrzymujgcego zeby u pacjentéw z dziedzicznie podwyzszong sktonnoscig do standw
zapalnych.

Wyrazam zgode na:

e  przeprowadzenie powyzszego badania oraz pobranie prébki; zostatem/zostatam poinformowany/a przez lekarza prowadzgcego o
znaczeniu badania, zrozumiatem/am przekazane informacje i miatem/am wystarczajgco duzo czasu na ich rozwazenie.

e ewentualne przekazanie prébki do wyspecjalizowanego laboratorium partnerskiego w celu weryfikacji wyniku lub przeprowadzenia
dalszych badan diagnostycznych.

e  przechowywanie uzyskanych wynikoéw badan po sporzgdzeniu opinii diagnostycznej przez okres przekraczajgcy ustawowy termin
10 lat.

e przekazanie wynikdw nastepujgcym lekarzom lub instytucjom: lekarz zlecajgcy badanie, inni lekarze prowadzqgcy oraz

e archiwizacje i wykorzystanie materiatu badawczego w celu zapewnienia jakosci.
e poinformowanie mnie o wyniku badania. Zostatem/zostatam poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie do nieuzyskania informa-

cji o wyniku.
Niepotrzebne skresli¢! Kazdy punkt niniejszej zgody moze zostaé przeze mnie odwotany w dowolnym momencie.
Nazwisko Miejscowosd, data
Imie Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
Data urodzenia Podpis lekarza zlecajgcego badanie
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