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PRUVODKA K NEINVAZIVNIMU TESTOVANI ANEUPLOIDII PANORAMA*'™

Ucel genetického laboratorniho vy3etfeni [] neinvazivni vy3eteni trizomii chromozom(i 21, 18, 13 a aneuploidii chromozom{i X a Y
[[] veetné del 22q11.2 [ ] véetné panelu mikrodele¢nich syndromii
Jméno a pfijmeni PM
Cislo pojisténce Termin porodu dle USG
Datum narozeni Téhotenstvi po IVF [1aNno  [NE
Adresa Darované vajicko []ano [ ]NE
Pojistovna Diagndza Pocet zavedenych embryi Pocet plodti
Vek let | Vaha kg | Wika cm | | Chorionicita [1ee [ImB  []wmm
ODBER VZORKU
Datum / ¢as Riziko Trizomie 21 Trizomie 18 Trizomie 13
Gestaéni stafi dle USG Y Y 1
Primarni vzorek periferni krev Indikace |[] vy3sivék ghotné  [] poxzitivni screening
[] USGnalezplodu  [_] pozitivni RA [] ostatnf

Souhlas s laboratornim genetickym vySetfenim Panorama™

A. Prohlaseni vySetfované osoby

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi k vyse uvedenému genetickému laboratornimu vysetreni. VSe mi bylo vysvétleno jasné a srozumitelné. Mél/a jsem
moznost vSe si fadné, v klidu a v pfiméreném case promyslet, mél/a jsem moznost se |ékare zeptat na vse, co jsem povazoval/a za podstatné a probrat s nim vse, cemu
jsem nerozumél/a. Na vSechny dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd. Déle prohlasuji, Ze jsem |ékafi sdélil/a vSechny skutecnosti vyznamné pro
posouzeni mého zdravotniho stavu. Akceptuji upozornéni, Ze v pripadé nepravdivosti tohoto prohlaseni nejsou spolecnost Biopticka laborator s.r.o. ani osettujici [ékar
odpovédni za tim zplisobené nasledky. Zavazuji se, Ze dojde-li k jakékoliv podstatné zméné, budu spolecnost Biopticka laborator s.r.o. neprodlené pisemné informovat.
|:| Preji |:| Nepfeji si byt informovan/a o vysledku genetického laboratorniho vysetreni.

|:| Preji |:| Nepfeji si byt informovan/a o pohlavi plodu po dokonceném 12. tydnu téhotenstvi (nejde-li o vysetreni pro nemoc vazanou na pohlavi)

Preji si, aby o vysledku vysetreni byly informovany nésledujici osoby:

Jméno Adresa

Souhlasim / nesouhlasim* s uchovanim mé DNA pro Gcely dal$iho vySetfovani v zavislosti na pokroku ve vyzkumu a v zjmu ostatnich ¢lend rodiny.
Souhlasim / nesouhlasim* s anonymnim vyuZitim DNA k [ékafskému vyzkumu a zvefejnénim ziskanych vysledkd v odbornych publikacich.
* nehodici se Skrtnéte

Na zékladé tohoto poudeni prohladuji, Ze souhlasim s odbé&rem pfislusného vzorku a s provedenim popsaného genetického laboratorniho vy3etfeni. Jsem si
védom/a, Ze sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat. Prohla3uji, Ze jsem véem Udajiim, pouéenim a souhlastim, které mi byly sdéleny a vysvétleny, porozumél/a.

<

dne podpis vySetfované osoby (zékonného zastupce)

Jméno zékonného zastupce: Datum narozenf: Vztah k vySetfované osobé:

B. ProhldSeni ékare

Prohlasuji, Ze jsem vySetfované/mu (zdkonnému zastupci) jasné a srozumitelné vysvétlil/a Gcel, povahu, predpokladany prospéch, nésledky a mozné rizika vyse
uvedeného genetického laboratorniho vysetfeni. Rovnéz jsem vysetfovanou osobu sezndmil/a s moznymi vysledky a dlsledky toho, Ze by vySetfeni nebylo mozno za
vySe uvedenym Ucelem provést (nezdarilo by se) nebo by nemélo potfebnou vypovédni schopnost pro naplnéni sledovaného Gcelu. Seznamil/a jsem vysetfovanou
osobu s riziky neocekavanych nélezd, s moznymi riziky a désledky v pﬁ’padé odmitnuti tohoto vySetreni. Vysledky laboratorniho vysetreni budou diivérné a nebudou bez
souhlasu vysetfované osoby sdélovény treti strané, pokud platné pravni predpisy neurcuji jinak. Informace o pohlavi plodu sdélim se souhlasem a na Zadost vySetfované
osoby ¢i zakonného zastupce dotyénému az po dokonceném 12. tydnu téhotenstvi (nejde-li o vySetfeni pro nemoc vazanou na pohlavi).

Identifikace odesilajiciho lékate/zafizenT (ICP): Podpis a razitko Dne

Klientka hradi vysetreni |:| v ordinaci lékare/|ékarky |:| na Ucet Bioptické laboratore

Biopticka laboratofs.ro. | Mikuld$ské ndm. 4,326 00 Plzert | Tel:373035500 |  biopticka@biopticka.cz www.biopticka.cz
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