Dokumenty do dostarczenia (pacjent pierwszorazowy):

e Zdjecie/skan skierowania do Poradni Genetycznej albo pesel Pacjenta i kod e-skierowania

e Wypetnione i podpisane zgody oraz ankiety do Poradni

e Zdjecia/skany posiadanych przez Panstwa orzeczen, opinii, badan, udokumentowanych konsultacji i badan w innych poradniach
specjalistycznych, wypiséw z placéwek leczniczych, ew. krotki opis choroby/obserwacji

e Zdjecia pacjenta: twarz z przodu, z profilu, rece, stopy i cata sylwetka >wazne ze wzgledu na ewentualne cechy dysmorficzne
pacjenta

e Dane urodzeniowe z ksigzeczki zdrowia Pacjenta (W PRZYPADKU DZIECKA)

e Numer karty w Poradni Genetycznej (tzw. RODOWOD) — jesli kto$ z rodziny jest juz Pacjentem Poradni (w przypadku dziecka
wpisany w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka koto pieczatki)

e WAZNE: Serdecznie prosimy o nazywanie plikdw zgodnie z zawartoscig; brak adresu do korespondencji skutkuje brakiem
mozliwosci wysytania dokumentdéw pocztg niezaleznie od sytuacji

Prosimy o wysytke na adres skierowania@imid.med.pl ; Call Center tel. (22) 32 77 050; (22) 32 77 051

Sekretariat Poradni Genetycznej IMiD tel. (22) 32 77 361/362; (22) 32 77 138; sekretariat.genetyki@imid.med.pl




UPOWAZNIENIE (dla pacjentéw do 18 r.z.)

§1
Dnia .......ocooiiiii ja  mnizej PodpiSAna/-NY  ......iiiiiiiiiiii e ,
urodzona/-ny  dnia ..., B et e PESEL
................................................ , bedacy/-a przedstawicielem ustawowym osoby
........................................................ urodzonej/-ego dnia
L2 PESEL ... , wyrazam zgod¢ na

udostepnienie dokumentacji medycznej prowadzonej w IMiD w Poradni Genetycznej dotyczacej osoby

wskazanej W niniejszym upowaznieniu, Panu/Pani (imig i nazwisko, PESEL)

1 niniejszym wyznaczam wskazang osob¢ do pobierania tej dokumentacji, takze w przypadku $mierci osoby,

ktorej ta dokumentacja dotyczy.

§2
Oswiadczam, Ze niniejsze upowaznienie wazne jest az do jego odwotania.

§3

Oswiadczam, ze pelnomocnik ma prawo do ustanowienia innych pelnomocnikow.

§4

Oswiadczam, ze egzemplarz niniejszego upowaznienia sktadam do dokumentacji medyczne;.

§5

Oswiadczam, ze poinformuje¢ osobe wskazang powyzej o niniejszym pelnomocnictwie, tak aby mogla jej
odwota¢, jezeli bedzie taka jej/jego wola.

(podpis)

(dla pacjentow w wieku od 13 do 18 r.z.)
Dnia ......coovvvviiiii, Ja NIZEJ POAPISANA/ LY, +.vvnterertt et ettt et et et et et eneeeeneeneeneennaneanens
urodzona/-ny dnia L ,
PESEL ... , stwierdzam, Zze powyzsze zgodne jest z mojg wolg.

(podpis)



ANKIETA DLA PACJENTOW KONSULTOWANYCH W PORADNI GENETYCZNEJ
WSTEPNY WYWIAD GENETYCZNY
(prosimy o czytelne wypelnianie, najlepie; WIELKIMI LITERAMI)
(Zalacznik 1)

(* niepotrzebne skreslié)
MiegjscowosSe, data: ........oeveviiiiiiiiiiieeea

Dane pacjenta:
IMIE i NAZWISKO Pacjentki/Pacjenta ............coeuiviiriiiiiiiiiiiieiieiieeeaeane Data urodzenia:...................

Nazwisko rodowe ..................oeees NIP zaktadu, przy ktorym ubezpieczony jest pacjent ................ceoeevevinnnnn

Dane rodzicow pacjenta*:
IMIE i NAZWISKO MA T K. .o e e e e e e e et et et e e e e ereeeaeeeaeeas

NAZWISKO TOAOWE .. e e e e e e e e e

IMIE i NAZWISKO OJC A . L e e et

NAZWISKO TOAOWE ... e eee ettt et e e e e e e e e e e e e e e,

*w przypadku badan partneréw/matzonkéw podajemy tez dane Partnerki/Partnera

Wywiad rodzinny:

Liczba cigz: ztego samego zwigzku ........ pteC.....ooii z innego zwiazku: ............ plec..cooi
Poronienia (ilos¢, wielkos¢ ciazy) ......... cigze obumarte (ilo$¢) .......... Przedwczesny zgon dziecka: wiek ..............
PIZYCZYNA. .o Urodzenie dziecka z wada / chorobg: tak* / nie, jesli tak, jaka
OO WA . . ..o
Spokrewnienie matzonkow/rodzicow: tak™ / nie / jesli tak, jaki stopien pokrewienstwa ...........c.cooevviviiiiiiiininnaninnn,
Choroba/ wada genetyczna u ktéregos z matzonkow/rodzicOw (U kogo, jaKa):......ccoeviiiiiiiiiiiiiiii e

Rodzenstwo Pacjentki/ta: pte¢ meska: zdrowe (ile) ....../ chore (ile) ....... ptec zenska: zdrowe (ile) ..... / chore (ile) .........
Rodzenstwo Matki: pte¢ meska: zdrowe ................ /chore ............... ple¢ zefiska: zdrowe ............/chore ..............
Rodzenstwo Ojca: pte¢ meska: zdrowe ................ / chore ............... pte¢ zefiska: zdrowe ............. /chore .............
Rodzenstwo Partnerki/ra*: pte¢ meska: zdrowe ............ /chore ........... pte¢ zenska: zdrowe............/ chore ............

Przypadki chorob wrodzonych /wad wrodzonych, niepelnosprawnosci intelektualnej / autyzmu / inna choroba w rodzinie
krewnych: tak* /nie, jesli tak, prosze sprecyzowac¢ u kogo i jaka choroba (jaki stopien pokrewienstwa): .....................
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wyslanie wynikéw badan/kart informacyjnych droga e-mailows.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wystanie wynikéw badan/kart informacyjnych poczta.

Wyrazam zgode¢/nie wyrazam zgody* na konsultacj¢ genetyczng w formie teleporady

W przypadku braku zgody na teleporade¢ zobowiazuje si¢ do przyjazdu do IMiD w wyznaczonym terminie.

*w przypadku badar partnerow/matzonkow podajemy rowniez ich dane

Data, miejscowos¢ i czytelny podpis pacjenta:



ZGODY I UPOWAZNIENIA DLA PACJENTOW KONSULTOWANYCH W PORADNI GENETYCZNEJ
(prosimy o czytelne wypetnianie, najlepiej WIELKIMI LITERAMI)
(Zalacznik 2)

(* niepotrzebne skreslié)
(** wlasciwe zakreslic)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* aby lekarz Poradni Genetycznej IMiD przekazal mi lub osobie przeze mnie
upowaznionej informacj¢ o wynikach badan moich / mojego dziecka / diagnostyki prenatalnej u ptodu** wykonanych
w Zaktadzie Genetyki Medycznej IMiD w ramach diagnostyki prenatalnej i/lub diagnostyki postnatalnej (pourodzeniowej).
Informacj¢ o terminie teleporady/bezposredniej konsultacji w IMID prosze przekazac¢ na mdj numer telefonu:...............
Nazwisko i imig, PESEL 0SODY UPOWAZNIONE]: . ...iutitiit ittt et e et e et e et e e e e ean

NUMEr telefONU 0SODY UPOWAZNIONE]: ...\ ettt et et et et e et et et et et e et et et et et e e e e e re e nanes

Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y, ze forma telefoniczna informacji o wynikach badan nie zapewnia
pelnego bezpieczenstwa informacji i zwalniam Instytut Matki i Dziecka w Warszawie oraz jego personel medyczny
z jakiejkolwiek odpowiedzialno$ci w tym zakresie.

Roéwnoczesnie oswiadczam, Ze zostatam poinformowanal-y, Ze przekazanie informacji o wynikach badan bedzie
poprzedzone autoryzacjqg rozmowcy polegajgcq na koniecznosci podania przez osobe odbierajgcq informacje
nastepujgcych danych np. : PESEL pacjenta, data urodzenia, (inne, np.: hasto): ..........c..ccovieiieiie it et e e e

W przypadku braku mozliwosci kontaktu telefonicznego:

e wyrazam zgode** na przestanie dokumentacji medycznej listem poleconym

na ponizszy adres korespondencyjny podany ponizej:

e wyrazam zgode** tylko na osobisty odbidr wyniku przeze mnie lub przez osobe przeze mnie upowazniong po okazaniu

dokumentu tozsamosci i zgodnos$cig danych podanych ponizej (nazwisko i imi¢, PESEL osoby upowaznionej):

Zgoda pacjenta / §wiadczeniobiorcy na przetwarzanie danych

NUMET telefonU KOMOTKOWEEO: ...\ttt et et et et et et et ettt e e et e e et et et et et e e ereranrans
NUMET Ll ONU StAC ONAIMEYO: .. .ottt e e e e e e e e et et et et et et et eaes
AT BTNl .o e

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o0 ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.), w szczegdlnosci przekazanych przeze mnie danych
oraz wynikow badan dla potrzeb realizacji i monitorowania profilaktycznych programow zdrowotnych. Wyrazam zgodg na
przystanie pocztg prawidlowego wyniku badania oraz na przekazanie poczta/poczta e-mail/ przekazanie drogg SMS*
zawiadomienia o kolejnej wizycie.

Data, miejscowosc¢ i czytelny podpis pacjenta:



ZGODA NA WYKONANIE DOKUMENTACJI FOTOGRAFICZNEJ | KORZYSTANIE Z WIZERUNKU
(prosimy o czytelne wypetnianie, najlepiej WIELKIMI LITERAMI)
(Zalacznik 3)

Zezwalam / Nie zezwalam* na wykonanie zdje¢¢ fotograficznych moich / mojego dziecka / moich dzieci* (poda¢ nazwisko
T 000U

w Pracowni Fotograficznej IMID (jesli lekarz Poradni Genetycznej IMiD uzna to za wskazane) oraz na korzystanie z
wizerunku mojego / mojego dziecka / moich dzieci* utrwalonego na wyzej wymienionych zdjgciach w celu oceny cech
dysmorficznych (cech urody) pacjenta, ktore moga mie¢ znaczenie dla rozpoznania klinicznego, a takze do poréwnania

tych cech wraz z wiekiem pacjenta.

Wyrazam / Nie wyrazam* zgody na wykorzystanie zdj¢¢ do analizy za pomoca wspomagajacej diagnostyke platformy
face2gene znajdujacej si¢ na zabezpieczonych zewnetrznych serwerach.

Zostatem/-am poinformowany/-a i przyjmuje do wiadomosci, ze:
e Zdjecia fotograficzne beda dostepne tylko dla lekarzy Poradni Genetycznej IMiD
i beda przechowywane w dokumentacji medycznej pacjenta (rodziny) w bazie IMID-
e  Zdjecia nie beda przekazywane zadnym innym odbiorcom, w tym innym pracownikom IMID
e Nie beda rozpowszechniane ani wykorzystywane na stronach internetowych
o W kazdej chwili przystuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na umieszczenie
zdje¢ fotograficznych w bazie danych IMID

Data, miejscowos¢ i czytelny podpis pacjenta:

Informacija o przetwarzaniu danych osobowych
Zgodnie z art. 13 ust. 1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne

rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej jako ,,RODO” — informujemy, ze:

1) Administratorem  Twoich  danych  osobowych jest: Instytut Matki i Dziecka zsiedziba w  Warszawie (01-211),
ul. Kasprzaka 17a zarejestrowany w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy w Warszawie, XII Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS

0000050095, NIP 525-000-84-71, REGON 000288395.

2) WyznaczyliSmy Inspektora Ochrony Danych— Tomasz Andrasika, ktory nadzoruje prawidtowos$¢ przetwarzanych danych i z ktorym moga

Panstwo skontaktowa¢ sie¢ w sprawach ochrony swoich danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej iod@imid.med.pl

oraz pod numerem telefonu 22 32 77 394 lub pisemnie na adres naszej siedziby, wskazany w pkt I.

3) Twoje dane osobowe bedg przetwarzane w celu oceny cech dysmorficznych (cech urody) pacjenta, ktore moga mie¢ znaczenie dla rozpoznania
klinicznego, a takze mozliwo$¢ poréwnania tych cech wraz z wiekiem pacjenta - na podstawie Twojej zgody,

zgodnie z art. 9 ust. 2 lit a RODO;

4) Podanie przez Ciebie danych osobowych jest dobrowolne.

5) Twoje dane osobowe nie beda przekazywane innym podmiotom, z  wylaczeniem przypadkow  przewidzianych

w przepisach prawa powszechnie obowigzujacego.

6) Twoje Dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich ani do organizacji migdzynarodowej. Nie bedziemy stosowaé

zautomatyzowanego podejmowania decyzji w sprawie Twoich danych osobowych.

7) Twoje dane bedziemy przetwarza¢ do czasu zgloszenia przez Ciebie sprzeciwu wobec przetwarzania danych, wycofania przez Ciebie zgody na
ich przetwarzanie, lub gdy z innych przyczyn przetwarzanie tych danych stanie si¢ zb¢dne. Jednakze dane zawarte w dokumentacji medycznej

bedziemy przechowywali przez niezbedny okres jej przechowywania wynikajacy z powszechnie obowiazujacych przepisow prawa.

8) Przystuguje Ci prawo dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia

sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych.
9) Przystuguje Ci prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych.

Oswiadczam, iz zapoznatam/-tem sig¢ z tredcig informacji 0 przetwarzaniu danych osobowych.

Data, miejscowos¢ i czytelny podpis pacjenta:



