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"~ Regionalne Centrum
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/ i Krwiolecznictwa

" w Katowicach

Data: .........cooiiiiii

PRACOWNIA IMMUNOGENETYKI

UKLADU HLA
ul. Raciborska 15
40-074 Katowice

FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA GENETYCZNEGO

Dane pacjenta:

Nazwisko i imi¢

Data urodzenia

PESEL (w przypadku osoby nieposiadajgcej nr PESEL nalezy
wpisac nazwe oraz numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

Adres

Telefon kontaktowy

Dane rodzica lub opiekuna prawnego w przypadku pacjenta niepelnoletniego, calkowicie
ubezwlasnowolnionego lub niezdolnego do Swiadomego wyrazenia zgody:

Nazwisko 1 imi¢

Data urodzenia

PESEL (w przypadku osoby nieposiadajgcej nr PESEL nalezy
wpisacé nazwe oraz numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)

Adres

Telefon kontaktowy

CEL BADANIA:

MATERIAL POBRANY DO BADANIA: KREW PELNA/ (INNE)*

1. Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o znaczeniu diagnostycznym wykonywanych badan
molekularnych, a takze tajemnicy wynikdéw tego badania.

Wyrazam zgodg:

¢ na pobranie materiatu i wykonanie badan genetycznych
¢ na przekazanie wynikoéw badan genetycznych lekarzowi zlecajagcemu badanie
¢ na powtodrne pobranie materiatu w przypadku gdy badanie nie uda si¢ z przyczyn technicznych lub DNA ulegnie

degradacji.

2.  Wyrazam zgodg¢ na anonimowe przechowywanie mojego materialu biologicznego po zakonczeniu diagnostyki.

3. Jestem $wiadomy/-a, ze badanie jest dobrowolne i mogg zrezygnowac z niego w kazdej chwili bez podania

powodu

4. Jestem $wiadomy/-a, ze jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do badan, a datg wydania wyniku
niepetnoletni pacjent ukonczy 18 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bgdzie podpisanie przez niego
dodatkowego formularza zgody na przeprowadzenie badania genetycznego

5. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzenia badania genetycznego.

Data i Czytelny podpis
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
w Katowicach, ul. Raciborska 15,40-074 Katowice, dalej: Administrator.

Administrator wyznaczyt Inspektora Danych Osobowych, z ktérym mozna sie kontaktowa¢ pod adresem e-mail:
iod@rckik-katowice.pl lub pisemnie wysyfajac kierujac korespondencje na adres Administratora.

Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie wyrazonej przez Panstwa zgody na przeprowadzenie badania
genetycznego (podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO), jak réwniez wypetnienia
obowigzkéow prawnych Administratora wynikajgcych z ustawy o dziatalnosci leczniczej badz innych przepiséw
szczegblnych (podstawa: art. 6 ust. 1 lit. c RODO) czy tez realizowania naszych prawnie uzasadnionych interesow,
ktérymi sg ustalanie lub dochodzenie roszczen, a takze obrona przed takimi roszczeniami oraz archiwizacja
(podstawa: art. 6 ust. 1 lit. f RODO).

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres wynikajacy z obowigzujgcych przepiséw prawa.

Odbiorcami danych osobowych mogg by¢ podwykonawcy, czyli firmy z ktérych ustug korzystamy przy przetwarzaniu
danych oraz podmioty uprawnione do uzyskiwania danych na podstawie obowigzujgcego prawa.

Osoba, ktorej dane dotyczg posiada prawo dostepu do tresci swoich danych i otrzymania ich kopii, prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu,
prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Osobom, ktérych dane dotycza przystuguje prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO w Warszawie.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

Dane osobowe nie beda przetwarzane w celu automatycznego podejmowania decyzji, w tym profilowania.




