Instytut
Matki i Dziecka

Zaktad Genetyki Medycznej Kierownik Zaktadu - Prof. dr hab. n. med. Jerzy Bal

SKIEROWANIE PRENATALNE DO PRACOWNI CYTOGENETYCZNYCH
ZAKLADU GENETYKI MEDYCZNEJ IMID

Lekarz kierujgcy (pieczec i podpis) Jednostka kierujaca
Imie i Nazwisko:
Nr tel do kontaktu:

Finansowanie:

Dane pacjenta:

Nazwisko Nr rejestru IMID:

Imie pacjenta PESEL.:

Data urodzenia 'lzlirel:l?.rtﬁg_c.)dowodu pacjenta w jednostce

(dd/mm/rrrr) jacej:

Numer ICD-10:

Dane proébki

2. Rodzaj materiatu ptyn owodniowy trofoblast I:l krew pgpowinowa I:l hodowla komdrkowa I:l
INNY | | oo

3. Data pobrania :

4. Rodzaj badania:

- Kariotyp klasyczny (GTG) D

- Szybka diagnostyka aneuploidii metodg FISH

- CGH do mikromacierzy

- sekwencjonowanie eksomowe (WES)

- sekwencjonowanie panelowe

- Hodowla trofoblastu/amniocytow/limfocytéw z krwi pepowinowej na izolacje DNA




WSKAZANIA DO INWAZYJINEJ DIAGNOSTYKI PRENATALNEJ
. Wiek 35-39 lat

Wiek 40 lub > 40 lat

Aneuploidia autosomalna w poprzedniej cigzy

Aneuploidia chromosomoéw ptci w poprzedniej cigzy

Zréwnowazona aberracja chromosomowa u rodzica

Ryzyko wady OUN

Nieprawidtowy wynik badania USG:

Wynik testu przesiewowego wskazujgcy na ryzyko aberracji chromosomowej
Obawa

~TIeTMOOw®>

Wywiad rodzinny:

Wielkos¢ cigzy w USG:

Informacje dodatkowe:

SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH Z MATERIALU UZYSKANEGO Z: BIOPSJI TROFOBLASTU /
AMNIOPUNKCJI / KORDOCENTEZY

Imie i Nazwisko pacjentki

Data urodzenia PESEL

Zostatam poinformowana przez lekarza o wskazaniach, wynikajgcych z przeprowadzonych dotychczas badan, danych z wywiadu
potozniczego/rodzinnego lub innych badan dodatkowych, do przeprowadzenia prenatalnego badania genetycznego.

Zostatam poinformowana o celu i znaczeniu wykonywanych badan oraz o mozliwosci zrezygnowania z nich w dowolnym momencie,
bez jakichkolwiek konsekwenciji.

Zostatam poinformowana o mozliwo$ciach oraz ograniczeniach diagnostycznych proponowanych badan. Badania réznig sie migdzy
sobg zakresem, rozdzielczodcig oraz mozliwoscig wykrywania okreslonych nieprawidtowosci genetycznych. Prawidiowy wynik
badania nie wyklucza obecnosci innych nieprawidtowosci, ktére nie sg objete zastosowanym testem. Decyzja o rodzaju
zalecanego badania zostata ze mng omdwiona, po indywidualnej ocenie sytuacji klinicznej i podejmowana w trakcie konsultacji z
lekarzem.

W niektdrych przypadkach dla petnej interpretacji wyniku moze by¢ konieczne pobranie prébki krwi i wykonanie badan genetycznych
u biologicznych rodzicéw diagnozowanego ptodu. W przypadku, gdy pokrewiehstwo miedzy czionkami badanej rodziny jest inne niz
deklarowane, wynik badania moze zosta¢ niewtasciwie zinterpretowany. Uzyskany wynik badania prenatalnego moze czasami
poméc w ustaleniu nosicielstwa nieprawidtowosci genetycznych u innych czionkéw rodziny i dalszych krewnych.

W sporadycznych przypadkach moze okazac sie, ze badanie nie uda sie z przyczyn technicznych lub uzyskany wynik bedzie
nieinformacyjny. W takich przypadkach mozna rozwazy¢ powtérne pobranie materiatu do badania.

¢ Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody na wykonanie badania genetycznego z materiatu biologicznego pochodzenia ptodowego
(ptyn owodniowy/trofoblast/krew ptodu/inny) pobranego podczas procedury inwazyjnej przeprowadzonej w trakcie cigzy.

¢ Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody na przechowywanie wyizolowanego DNA pochodzgcego od ptodu, po zakonczeniu
diagnostyki, z zachowaniem tajemnicy danych

¢ Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody na wykorzystywanie DNA oraz wynikow testu do badan naukowych, majgcych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat diagnostyki prenatalnej z zachowaniem anonimowosci.

e Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody na informowanie mnie w przysztosci o wynikach badan naukowych wtedy, gdyby mogty one
stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej rozwoju u mnie lub u mojego dziecka.

e Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody na poinformowanie mnie o zmianach, ktére nie majg zwigzku z przyczyng wykonania
badania / stwierdzong nieprawidtowoscig u ptodu, ale ktére mogg mie¢ znaczenie kliniczne dla mnie w przysztosci,.

Oswiadczam, ze w petni zrozumiatam informacje przekazane przez lekarza, dotyczace: rozpoznania, wskazan do przeprowadzenia
inwazyjnej diagnostyki prenatalnej, metody badania, jej ograniczen oraz zakresu i istoty ewentualnych powikfan.
Warszawa, (data wydruku)

(imie i nazwisko lekarza)

(podpis pacjentki) (podpis lekarza)




