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W tym miejscu proszę wpisać swoje 
imię i nazwisko oraz numer albumu




DANE PACJENTA:
(Dane pacjenta proszę wpisać drukowanymi literami)

Imię:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Nazwisko: 	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Pesel:	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Nr pacjenta: 	_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(lub inny identyfikator)
RODZAJ MATERIAŁU: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
DATA I GODZINA POBRANIA MATERIAŁU:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   
PODPIS OSOBY POBIERAJĄCEJ MATERIAŁ: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Adres pacjenta:
__________________________________ 		___________________________________
/kod pocztowy, miejscowość/				/ulica, nr domu, nr mieszkania/

__________________________________
/telefon kontaktowy/

Deklaracja świadomej zgody na wykonanie molekularnych badań genetycznych
Niniejszym wyrażam zgodę na użycie pobranego ode mnie materiału biologicznego w postaci krwi/tkanki/inne* ...................................... w do wykonania badań molekularnych mających na celu (tu wpisać cel a artykułu: maksymalnie 2 zdania)
[bookmark: _GoBack]Wyrażam zgodę na wykorzystanie do badań otrzymanego z mojej próbki DNA/RNA/białek*.

_____________________________						_______________
     (czytelny podpis pacjenta)								(data)

Zostałam poinformowana, że:
1. Pobrany materiał zostanie użyty do izolacji mojego DNA/RNA oraz wykonania badań genetycznych.
2. Wyizolowane kwasy nukleinowe będą przechowywane w ……………………………………………………….. (podać nazwę jednostki ostatniego autora artykułu) przez okres co najmniej 3 lat
3. Pobrany materiał będzie służył tylko do celów naukowych. Materiał może zostać wykorzystany do analizy innych genów/białek*, niewymienionych powyżej, jeśli dotychczasowy stan wiedzy zostanie poszerzony o nowe fakty.
4. Rozumiem, ze mój udział jest dobrowolny i że mogę się wycofać w każdej chwili i zażądać zniszczenia próbek DNA/RNA/białek bez podawania przyczyny, przy czym nie będzie to miało wpływu na opiekę medyczną nade mną, ani na moje prawa.
5. Rozumiem, ze do części dotyczących mnie wyników mogą mieć wgląd upoważnione osoby z ………………………………………………………… (podać wszystkie nazwy jednostek z artykułu). Dane wykorzystywane w badaniach nie pozwolą na zidentyfikowanie osoby której dotyczą
6. Wyizolowane DNA będzie przechowywane i wykorzystane do genetycznych badań naukowych, mających na celu rozszerzenie wiedzy na temat (tu wpisać jedno zdanie z celu podanego w artykule) w sposób zapewniający anonimowość. 
7. Jeśli wyniki badań naukowych prowadzonych w przyszłości mogłyby stanowić podstawę do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiększonego ryzyka jej rozwoju, wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przekazanie mi odpowiednich informacji. W przypadku braku zgody proszę zaznaczyć
* zaznaczyć właściwe    
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