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Declaratie de acord pentru analiza genetica (conform Legii privind diagnoza genetica)

e Trebuie completate toate rubricile redactate pe fundal gri

e formularul trebuie datat si semnat personal (olograf), atat de cétre pacient /reprezentant legal
cét si de catre medicul responsabil de caz.

o V& rugam sa retineti ca analiza genetica nu se poate realiza in lipsa unei declaratii de acord
completate integral si corect.

Nume, prenume:

s Data nasterii:
(persoana examinata)

Prin prezenta, confirm acordul meu pentru efectuarea unei analize genetice precum si pentru
recoltarea cantitatii de sdnge/tesuturi necesare pentru aceasta, in legatura cu afectiunea suspectata:
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o la mine o la copilul meu o la persoana aflata in ingrijirea mea

Analiza genetica se concentreaza exclusiv asupra afectiunii de clarificat.

Am fost suficient informat(a) cu privire la bazele genetice relative la afectiunea suspectata, precum si
la posibilitatile si limitele analizei molecular genetice, in conformitate cu Legea privind diagnoza
genetica. Semnificatia si consecintele rezultatelor analizei dorite, precum si utilizarea si stocarea
materialelor recoltate pentru probe si a rezultatelor analizei mi-au fost explicate pe larg. Am dispus de
suficient timp de gandire precum si de posibilitatea de a adresa intrebari suplimentare.

Datele puse la dispozitie de mine precum si toate rezultatele analizei se supun secretului medical si
vor fi comunicate membrilor familiei mele sau altor medici numai cu acordul meu expres in forma
scrisa. Sunt de acord cu stocarea rezultatelor pentru o perioada mai lunga decat cea de 10 ani
prevazuta prin lege.

Am luat la cunostinta faptul ca participarea mea la aceasta analiza este benevola si ca imi pot retrage
oricand si fara nevoie de justificare acordul exprimat pentru analiza genetica, pentru comunicarea
rezultatelor analizei precum si pentru stocarea probelor recoltate, urmand a se deconta numai
prestatia efectuatd pana la momentul respectiv.

Doresc comunicarea rezultatelor analizei catre mine prin intermediul medicului

. o da onu
responsabil
Sunt de acord cu eventuala utilizare anonima a probelor recoltate pentru
masuri de asigurare a calitatji o da o ]
Sunt de acord cu transferul cererii de efectuare a analizelor catre un laborator da o nu
medical aflat in relatii de colaborare
Localitatea, data Localitatea, data
Semnatura Pacient/Reprezentant legal Semnatura Medic responsabil de caz
Nume, prenume Nume, prenume
(cu litere de tipar) (cu litere de tipar)
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