	NAZWISKO I IMIĘ          
	……………………………………………………….
	DATA: ………………..


	
	DEKLARACJA PRZYSTĄPIENIA                                    DO BADAŃ GENETYCZNO-ONKOLOGICZNYCH
	ośrodek:  Brzozów
nr karty: 



                 Ja niżej podpisany/a:       ………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                          imię i nazwisko

Adres:  ………………………………………………………………………….. MERGEFIELD "ULICA" 
	PESEL:  …………………………………………………………………………..  
	nr oddziału NFZ: ………………………..………..………

	Telefon:   ……………………………………………………………………….   
	e-mail: …………………………………………..…………….


Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*,  na udział w rutynowych badaniach diagnostycznych oraz w badaniach naukowych, w tym w szczególności w badaniu: „Onkologiczny Bank Próbek Biologicznych – utworzenie rejestru danych klinicznych i próbek biologicznych do badań korelacji genetyczno-klinicznych”.

Uzyskałem/łam pełne wyjaśnienie dotyczące charakteru, celu i czasu trwania badań. Miałem/łam możliwość zadawania pytań dotyczących wszystkich aspektów badań. Dodatkowo otrzymałem kopię karty informacyjnej dla uczestników badań. Po dokładnym rozważeniu zgadzam się współpracować z zespołami badawczymi, w tym informować niezwłocznie o wszystkich zaobserwowanych nieprawidłowościach. Przyjmuję do wiadomości, że mam prawo, jeśli będzie taka moja wola, wycofać się z badań w każdej chwili i/lub wystąpić z wnioskiem o zaprzestanie przechowywania i zniszczenie materiału, który został wyizolowany z mojej krwi/tkanek. Wiem, że moje dane osobowe nigdy nie zostaną ujawnione, a zebrane informacje pozostają poufne. Przyjmuję do wiadomości, że pomimo udziału w badaniach, nie mam żadnych praw autorskich do wyników powyższych badań (np. prawa do patentu). 
Po zapoznaniu się z celami badań wyrażam zgodę na pobranie 5-40 ml krwi. Deklaruję również udzielenie niezbędnych, z punktu widzenia badań, informacji oraz, jeśli będzie to nieodzowne, udział w dalszych etapach realizacji badań.

Wrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*, aby zebrane dane i materiał biologiczny mogły być użyte w formie anonimowej również w innych badaniach prowadzonych w udziałem Ośrodka.

W związku z udostępnieniem przeze mnie danych osobowych, wyrażam zgodę na ich przetwarzanie zgodnie z art. 23, ust.1, pkt. 1 Ustawy z 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. nr 133,1997, poz. 883). Zgoda obejmuje również dane będące wynikiem prowadzonych badań, art. 23, ust. 2. Mam prawo wglądu do swoich danych oraz ich poprawiania. Przyjmuję do wiadomości zapewnienie administratora danych, że są one przetwarzane zgodnie z art. 1, ust. 2, a ich zabezpieczenie zgodne z art. 36 do art.39 niniejszej Ustawy.
Upoważniam ………………………………………………………………………………………… do odbioru wyników badań w przypadku,                                

                                          imię i nazwisko oraz stopień pokrewieństwa                                                                                                   gdybym sam/a nie mógł/mogła ich odebrać.
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*, na przesyłanie informacji o nowych testach DNA oraz o postępach opieki medycznej, w tym o nowych badaniach (próbach klinicznych) realizowanych przez Ośrodek i Ośrodki współpracujące. 

Podpis lekarza:   …………………………………………..                     Podpis Pacjenta: …………………………………………………………

Data:  …………………………………………..
                      
   Data:  ……………………………………

*niepotrzebne skreślić

Czy pali Pan/i papierosy? 



	· TAK

	

	· od ilu lat? …………………………                                
	· ile sztuk dziennie?…………………………

	· NIGDY NIE PALIŁAM/ŁEM PAPIEROSÓW
	

	· PALIŁEM/ŁAM W PRZESZŁOŚCI

	

	· ile lat Pan/i palił/a? ……………..…… 
	· ile sztuk dziennie? …………..……..
	· od ilu lat/miesięcy nie pali Pan/i papierosów?  ............................................


Onkologiczna Poradnia Genetyczna


