Fakultní nemocnice Hradec Králové

 

 

Klinika:                                                      Oddělení:

 

 

Informovaný souhlas pacienta s odběrem krve na izolaci, uchování a analýzu DNA

 

Jméno a příjmení pacienta: ……………………………………………………………………..

Zákonný zástupce (pouze pokud je ustanoven):………………………………………………...

Bytem:…………………………………………………………………………………………...

R.Č.: ……………………………….

 

Souhlasím, aby mi byla odebrána krev na izolaci DNA. Izolovaná DNA bude použita k molekulárně genetickému vyšetření, které se bude týkat výlučně problematiky a diagnózy: …………………………………………………………………………………………………..

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

Jiná problematika nebude bez mého dalšího souhlasu zkoumána.

 

Prohlašuji, že jsem byl(a) podrobně a srozumitelným způsobem informován(a) o důvodech molekulárně genetického vyšetření. Svým podpisem dávám svolení k transportu vzorků mojí DNA k vyšetření do jiných molekulárně genetických laboratoří, pokud toto vyšetření není možné provést ve FNHK.

 

Souhlasím s uchováním vzorku mojí izolované DNA v  DNA bance v ÚKBD FN Hradec Králové za účelem event. pozdějšího vyšetření, ke kterému bude vždy předem vyžádán můj souhlas, a s konkrétním uvedením předmětného vyšetření a jeho odůvodnění (nebo za účelem vyšetření mých rodinných příslušníků – s jejich písemným souhlasem). Na mou výslovnou (písemnou) žádost musí být vzorky mojí DNA zlikvidovány.

 

 

V………………………dne…………………Pacient…………………….Lékař………….…...

                                                                                                                    Sestra……………….

 

