Jednostka zlecajaca
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MNIEJ CHOROB — WIECEJ ZYCIA XD
(\ W

DIANGMOL

diagmol.pl

SKIEROWANIE NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

Nr zlecenia (uzupetnia laboratorium)

Do zlecenia badania niezbedne jest wypetnienie Deklaracji Swiadomej Zgody.

Prosimy starannie wypetni¢ drukowanymi literami.

Nazwisko pacjenta:

Imie pacjenta:

PESEL:

Data urodzenia:

Pteé:

Adres zamieszkania:

Adres e-mail:*

Numer telefonu:*

Wiek cigzy*

Data i godzina
poronienia*

Lekarz zlecajacy:

Rodzaj badania:

(O Identyfikacja ptci genetycznej materiatu poronnego

O Identyfikacja ptci genetycznej materiatu poronnego oraz badanie aneuploidii chromosomowych QF-PCR
(XY, 13, 15,16,18, 21, 22)

Rodzaj materiatu:

(O Materiat z poronienia - fragment kosméwki/fragment pepowiny / fragment tkanki ptodu (niepotrzebne skresli¢)!

Data i godzina
pobrania materiatu:

Uwagi:

Podpis osoby zlecajace;j:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Instytut Diagnostyki Molekularnej Diagmol Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach, Chodkiewicza 5b/2, 25-122 Kielce. Szczegdétowe informacje
o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow znajda Pafistwo w Klauzuli Informacyjnej stanowiacej integralng cz¢s$¢ skierowania oraz na stronie internetowej Administratora

https://diagmol.pl
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Deklaracja Swiadomej Zgody Pacjenta

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

*Zaznaczenie TAK jest sa niezbedne do wykonania zleconego badania.

Wyrazam zgode na pobranie ode mnie materialu w postaci:

I Material poronny

(prosze zaznaczy¢ odpowiednie zgodnie z wyrazong zgoda)*

2.

Wyrazam zgode¢ na uzycie pobranego materialu do celow zwiazanych z wykonaniem badan diagnostycznych, w tym analizy

DNA/RNA.

o TAK oNIE

3.

* Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych takich jak: adres mailowy i numer telefonu, w celu ulatwienia kontaktu,

udostepnienia mi wynikow ON-LINE

o TAK o NIE

"podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne w celu utatwienia kontaktu

data ..................... podp1 S pac_]enta ..................... podp1 S . p1eczqtka ]ekarza ..........
zlecajgcego badanie

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze:

1.
2.

Zostalam poinformowana, o celu badania oraz o jego specyfice oraz o ryzyku jakie z nim si¢ wigze

W niektorych sytuacjach wynik badania moze by¢ nieinformatywny lub niejednoznaczny albo z przyczyn technicznych badanie
nie bedzie mozliwe do wykonania, wtedy moze zajs¢ konieczno$¢ badan uzupetniajacych.

Zostalam poinformowana, ze po wykonaniu badania genetycznego wyizolowany materiat genetyczny (DNA, RNA) moze by¢
przechowywany i anonimowo wykorzystywany do celow naukowych lub dydaktycznych. W przypadku niewyrazenia zgody na
takie wykorzystanie, materiat ten zostanie zniszczony, po uptywie okreséw przewidzianych w odrebnych przepisach.

Zostalam poinformowana o koniecznosci interpretacji wynikow badan przez specjaliste genetyki klinicznej.

Zostatam poinformowana o celu zbierania danych osobowych, oraz przystugujacych mi prawach w zwiazku z przetwarzaniem
moich danych osobowych, oraz ze udzial w badaniu jest dobrowolny, a takze Ze zbierane dane, bgda przetwarzane i
przechowywane przez Administratora danych, zgodnie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

data czytelny podpis pacjenta

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Instytut Diagnostyki Molekularnej Diagmol Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach, Chodkiewicza 5b/2, 25-122 Kielce. Szczegdétowe informacje

o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow znajda Pafistwo w Klauzuli Informacyjnej stanowiacej integralng cz¢s$¢ skierowania oraz na stronie internetowej Administratora
https://diagmol.pl
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Wyrazam zgode¢ na:
- przechowywanie materialu genetycznego po zakonczeniu diagnostyki,

o TAK oNIE

- przechowywanie i anonimowe uzycie materialu genetycznego do badan naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na
temat danej jednostki chorobowej oraz opracowywania i walidowania testow diagnostycznych stuzgcych celom zdrowotnym

o TAK o NIE

- anonimowe udostepnianie materialu genetycznego innym podmiotom (na terenie Polski), majacych na celu rozszerzenie wiedzy
na temat danej jednostki chorobowej oraz opracowywania i walidowania testow diagnostycznych stuzacych celom zdrowotnym
algorytmu terapeutycznego

o TAK o NIE

- anonimowe udostgpnianie materialu genetycznego innym podmiotom (poza granice kraju), majacych na celu rozszerzenie wiedzy
na temat danej jednostki chorobowej oraz opracowywania i walidowania testow diagnostycznych stuzacych celom zdrowotnym

o TAK o NIE

Wyrazam zgode¢ na:
- przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw badan naukowych, o ktorych mowa powyzej

o TAK oNIE

- udostgpnienie moich danych osobowych innym podmiotom (na terenie Polski), w zwigzku z anonimowym
udostgpnianiem materiatu genetycznego innym podmiotom

o TAK oNIE

- udostepnienie moich danych osobowych innym podmiotom (poza granice kraju), w zwigzku z anonimowym
udostgpnianiem materiatu genetycznego innym podmiotom

o TAK o NIE

data czytelny podpis pacjenta
KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych, (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) dalej: RODO informujemy,
iz:

1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Instytut Diagnostyki Molekularnej Diagmol Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach,
Chodkiewicza 5b/2, 25-122 Kielce, wpisana do Rejestru Przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Kielcach, X Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0001042397, posiadajaca
numer NIP: 9592063050, numer REGON: 52567178

Dane kontaktowe Administratora:

« adres: Instytut Diagnostyki Molekularnej Diagmol Sp. z o.0., ul. Hetmana Jana Karola Chodkiewicza 5b/2, 25-122 Kielce;

* adres email: biuro@diagmol.pl * numer telefonu: +48 571994555.

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu:
a) $wiadczenia ustug medycznych - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ oraz art. 9 ust.2 lit. h RODO, w szczegdlnosci dla celow:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Instytut Diagnostyki Molekularnej Diagmol Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach, Chodkiewicza 5b/2, 25-122 Kielce. Szczegdétowe informacje

o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow znajda Pafistwo w Klauzuli Informacyjnej stanowiacej integralng cz¢s$¢ skierowania oraz na stronie internetowej Administratora
https://diagmol.pl
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profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej i leczenia, zapewnienia opieki zdrowotnej oraz zarzadzania systemami i ushugami
opieki zdrowotnej, zapewnienia zabezpieczenia spotecznego oraz zarzadzania systemami i ustugami zabezpieczenia spotecznego —
zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej

b) przechowywania materiatu genetycznego w zasobach Administratora, w oparciu o zgod¢ pacjenta lub opiekuna prawnego - na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO,

¢) wykorzystania pobranego materialu do badan naukowych, zar6wno przez Administratora jak i wspolpracujace podmioty, w
oparciu o zgodg¢ pacjenta lub opiekuna prawnego - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO,

d) zapewnienia kontaktu oraz umozliwienia dostepu do wyniku badan online- na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO,

e) ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen — podstawa prawng przetwarzania jest uzasadniony interes
Administratora art.6 ust. lit. f RODO polegajacy na ochronie jego praw.

3) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢:

a) podmioty lub organy uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisOw prawa,

b) inne podmioty lecznicze wspotpracujace z Administratorem, w celu zapewnienia ciaglosci leczenia oraz dostepnosci §wiadczen
zdrowotnych,

¢) podmioty lecznicze prowadzace badania naukowe w oparciu o material genetyczny,

d) osoby upowaznione przez Administratora,

¢) podmioty, z ktorymi Administrator wspotpracuje w ramach prowadzonej dziatalnosci, w przypadku gdy jest to niezb¢dne dla
realizacji celow wskazanych powyzej oraz wypetnienia obowigzkéw natozonych prawem (w szczegdélnosci: dostawcy ustug i
systemow teleinformatycznych, dostawcy ustug archiwizacyjnych, dostawcy ustug kurierskich i pocztowych),

f) osoby upowaznione przez pacjenta do informacji o stanie zdrowia i dostepu do dokumentacji medyczne;j.

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda:

a) przez okres przechowywania dokumentacji medycznej okre§lony w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta,

b) do wycofania zgody na przechowywanie materiatu genetycznego,

¢) do wycofania zgody na wykorzystanie pobranego materiatu do badan naukowych,

d) do wycofania zgody na przetwarzanie danych kontaktowych,

e) przez 6 lat — dane przetwarzane w zwigzku z dochodzeniem i obrong przed roszczeniami w zwigzku ze zrealizowanymi ustugami,
f) do czasu wniesienia sprzeciwu.

5) Przysluguje Pani/Panu prawo do Zadania od Administratora dostepu do tresci swoich danych; sprostowania i uzupetnienia
swoich danych; prawo do usuniecia danych osobowych — ,bycia zapomnianym”; prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
prawo do przenoszenia danych; prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, a w zakresie, na ktory
zostala wyrazona zgoda - posiada Pani/Pan prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Jednak z uwagi na obowiazujace nas przepisy prawa nie wszystkie z zadan bedziemy w stanie spelni¢. W szczegolnosci
Administrator, jako podmiot leczniczy jest zobowigzany do przechowywania dokumentacji medycznej przez okres wynikajacy z
przepiséw prawa. Kazde zadanie zostanie przez nas rozpatrzone indywidualnie. Aby skorzystaé z powyzszych praw, nalezy si¢
skontaktowa¢ z Administratorem na podane powyzej dane kontaktowe.

6) W przypadku, uznania, iz przetwarzanie przez Administratora danych osobowych narusza przepisy RODO przystuguje
Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych lub innego wtasciwego
organu nadzorczego, realizujacego zadania z zakresu ochrony danych osobowych).

W stosunku do danych przetwarzanych na podstawie zgody, taka zgoda jest kazdorazowo catkowicie dobrowolna, a w przypadku
jej wyrazenia w dowolnym momencie, przyshuguje Pani/Panu prawo jej cofnigcia. Administrator moze nadal przetwarza¢ dane
osobowe, jesli ma ku temu inny uzasadniony powod.

Podanie danych osobowych jest catkowicie dobrowolne, niemniej jednak odmowa ich podania moze skutkowa¢ brakiem
mozliwosci skorzystania z ustug Swiadczonych przez Administratora.

7) Administrator moze przekaza¢ zgromadzone dane osobowe tylko do takiego kraju trzeciego lub organizacji migdzynarodowej,
ktore zapewniaja nalezyty stopien ochrony danych stwierdzony przez Komisj¢ Europejska. Przekazanie danych do krajow innych
niz wymienione w zdaniu poprzednim moze nastgpi¢ wylacznie, gdy zapewniajg one odpowiednie zabezpieczenia, egzekwowalne
prawa osob, ktorych dane dotycza, i skuteczne srodki ochrony prawnej. Przekazanie danych mozliwe jest jedynie przez umowe
zawarta pomi¢dzy Administratorem, a podmiotem otrzymujacym probki, z ktorej wynikajg obowiazki stron w zakresie ochrony
danych osobowych.

8) W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych nie dochodzi do zautomatyzowanego podejmowania decyzji. Pani/Pana dane
nie podlegaja profilowaniu

Miejscowosc, data Czytelny podpis pacjenta

Administratorem Panstwa danych osobowych jest: Instytut Diagnostyki Molekularnej Diagmol Sp. z 0.0. z siedziba w Kielcach, Chodkiewicza 5b/2, 25-122 Kielce. Szczegdétowe informacje
o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow znajda Pafistwo w Klauzuli Informacyjnej stanowiacej integralng cz¢s$¢ skierowania oraz na stronie internetowej Administratora
https://diagmol.pl
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