DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA WYKONANIE SPECJALISTYCZNEGO BADANIA
PLACENTOLOGICZNEGO Z RAPORTEM KLINICZNYM RYZYKA CIEZKICH POWIKLAN CIAZY
| CHOROB MATKI W PRZYSZtOSCI

NAZWISKO IMIE
PESEL DATA URODZENIA
Rodzaj materiatu: poptod

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie mojego materiatu tkankowego obejmujacego tozysko z btonami ptodowymi
i pepowing w celu oceny placentologicznej, majacej na celu analize budowy i funkcji poptodu z punktu widzenia
prawidtowosci rozwoju odnosnej cigzy, potencjalnego wptywu na cigze przyszte i oceny potencjalnego ryzyka innych
chorob, w tym uktadu sercowo-naczyniowego.

Wyrazenie zgody jest niezbedne do przeprowadzenia badan diagnostycznych.

Zostatem poinformowana/ny, ze:

1. Oceniany materiat wykorzystany zostanie wytacznie do wykonania diagnostyki placentologiczne;.

2. Bloczki parafinowe z ocenianego materiatu beda przechowywane zgodnie z odnosnymi przepisami.

3. W niektorych sytuacjach wynik badania moze by¢ niediagnostyczny lub niejednoznaczny.

W takich sytuacjach wynik badania zostanie wydany z adnotacja o niepetnej diagnostycznosci materiatu, a
preparaty hist.-pat. lub bloczki parafinowe zostang poddane ponownemu badaniu po wprowadzeniu nowych
metod diagnostycznych, umozliwiajacych uzyskanie w petni diagnostycznego wyniku.

4. W przypadku, gdy dane kliniczne zawarte w Skierowaniu sg inne niz deklarowane, wynik badania moze by¢
niewtasciwie zinterpretowany za co wykonujacy badanie i raport nie ponosza odpowiedzialnosci

5. Wynik badania i materiat histopatologiczny beda przechowywane zgodnie z odnosnymi przepisami i moga by¢
anonimowo wykorzystane do badadn naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat
placentologicznej diagnostyki chordb ptodu/noworodka i/lub matki.

6. Jezeli wyniki badan naukowych prowadzonych w przysztosci mogtyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania
wczesniej nie rozpoznanej choroby lub zwiekszonego ryzyka jej rozwoju, wyrazam zgode na przekazanie mi
odpowiednich informaciji.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

8. Dane do wysytki badania:

NAZWISKO IMIE

ULICA NR DOMU/MIESZKANIA
MIASTO KOD POCZTOWY

e-mail telefon

Zostatam/em poinformowana/y o rodzaju wykonywanego badania i jego mozliwych wynikach oraz konsekwencjach.
Wyrazam zgode na wykonanie badania.

Mi€JSCOWOSE: ..o (DL |- R POdPIS PACIENTA: ...

Pacjent zostat poinformowany o celu i szczegétach dotyczacych rodzaju badania oraz mozliwych wynikach i potencjalnych
konsekwencjach, ktére beda wymagaty wtasciwej interpretacii.

Podpis i pieczgtka lekarza kierujgcego




