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Wyrazam zgode na udzial w rutynowych badaniach diagnostycznych oraz w badaniach naukowych, w tym
w szczegolnosci w badaniu: ,,Onkologiczny Bank Probek Biologicznych — utworzenie rejestru danych klinicznych i probek
biologicznych do badan Kkorelacji genetyczno-klinicznych” prowadzonych we wspotpracy Medycyny Diagnostycznej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego Sp. z 0. 0., Osrodkiem Nowotworow Dziedzicznych Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie oraz innymi Osrodkami. Badania te maja na celu identyfikacj¢ markerow (zmian DNA, bioche-
micznych, itp.) wykrywanych w materiale biologicznym i powodujacych zwickszone ryzyko zachorowania na nowotwory,
a takze markery wczesnego wykrywania rakow i ich leczenia.

Od 0s0b uczestniczacych w badaniu zostanie pobrana krew zylna (ok. 5-40 ml) oraz zebrane zostang dane osobo-
we oraz kliniczne. Probka krwi zostanie pobrana poprzez standardowe naklucie igla zyly na przedramieniu. Wickszo$¢ osob
odczuwa w takim przypadku niewielki bol w miejscu wklucia igly, niekiedy moze tez dojs¢ do powstania niewielkiego siniaka.
Niekiedy w trakcie rutynowych procedur diagnostycznych od osob uczestniczacych w badaniu zostang pobrane rowniez inne
tkanki nowotworowe lub niezmienione chorobowo.

Pobrany materiat przechowywany bedzie w zamknietych pomieszczeniach, bez mozliwosci dostgpu osobom nieu-
powaznionym. Pobrane tkanki, oznaczone wylgcznie numerem kodowym, bedg przechowywane w bezpiecznym miejscu przez
okres do 25 lat. Po uplywie tego czasu zostang one zutylizowane lub calkowicie zniszczone zostang wszelkie informacje
umozliwiajace powigzanie probek z osobg pacjenta. Osrodek zastrzega sobie prawo zniszczenia probek z jakiegokolwiek powodu,
zardwno w czasie trwania badania, jak i po jego zakonczeniu. Dane osobowe nigdy nie zostang ujawnione a wyniki badan beda
opublikowane w formie anonimowej. W kazdej chwili uczestnicy badania moga wycofa¢ swoja zgode na udziat w programie,
co w zaden sposob nie wptynie na dalsza opickg. W przypadku wykrycia markerow zwigzanych ze zmiang postgpowania
lekarskiego, pacjent bedzie mogt by¢ informowany o postepach w dziedzinie, jak i skorzysta¢ z odpowiedniej formy opieki
medycznej. Zebrane dane/materiat biologiczny beda mogty by¢ uzyte w formie anonimowej réwniez w innych badaniach
prowadzonych z udziatem naszego Os$rodka, w tym w szczegdlnosci w badaniu ,,Onkologiczny Bank Probek Biologicznych —
utworzenie rejestru danych klinicznych i probek biologicznych do badan korelacji genetyczno-klinicznych”.

Uzyskatem/am pelne wyjasnienie dotyczace charakteru, celu i czasu trwania badan. Mialem/am mozliwo$¢ zada-
wania pytan dotyczacych wszystkich aspektoéw badan. Po dokladnym rozwazeniu, zgadzam si¢ wspolpracowac z zespolami
badawczymi, w tym informowa¢ niezwlocznie o wszystkich zaobserwowanych nieprawidtowosciach. Przyjmuje do wiadomo-
$ci, ze mam prawo, jesli taka bedzie moja wola, wycofaé si¢ z badan w kazdej chwili i/lub wystapi¢ z wnioskiem o zaprzestanie
przechowywania i zniszczenie materiatu, ktory zostat wyizolowany z mojej krwi/ tkanek. Wiem, ze moje dane osobowe nigdy
nie zostang ujawnione, a zebrane informacje pozostang poufne. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze pomimo udziatu w badaniach nie
mam zadnych praw autorskich do wynikow powyzszych badan (np. prawa do patentu).

Po zapoznaniu si¢ z celami badan, wyrazam zgod¢ na pobranie 5-40 ml krwi. Deklaruje rowniez udzielenie nie-
zbednych, z punktu widzenia badan, informacji oraz, jesli bedzie to nicodzowne, udziat w dalszych etapach realizacji badan.
Bardzo prosze, jesli to bedzie mozliwe, o przekazanie mi informacji o wynikach moich badan w formie teleporady (telefon,
e-mail).

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*, aby zebrane dane/ materiat biologiczny mogty by¢ uzyte w formie ano-
nimowej roéwniez w innych badaniach prowadzonych z udziatem Osrodka.

W zwiazku z udostgpnieniem przeze mnie danych osobowych, wyrazam zgode na ich przetwarzanie zgodnie
z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (okre$lane jako ,,RODQO”) oraz Ustawg o Ochronie Danych Osobowych z dnia 25 maja 2018 roku. Zgoda
obejmuje roéwniez dane bedace wynikiem prowadzonych badan. Mam prawo wgladu do swoich danych oraz ich poprawiania.
Przyjmuj¢ do wiadomosci zapewnienie administratora ochrony danych, ze sa one przetwarzane zgodnie z Rozporzadzeniem
i Ustawg.
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telefon 0SODY UPOWAZNIONE]: ...c.vervvvveireieiiierinieie s , do odbioru wynikéw badan, do otrzymywania informacji o stanie

mojego zdrowia i udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych oraz do uzyskania dostepu do dokumentacji medyczne;.

Podpis lekarza: .......cccccocevveveiviininnnnn, Podpis Pacjenta: .......cccoevevvvvvcrcniennnne.

*niepotrzebne skresli¢ Medycyna Diagnostyczna PUM Sp. z 0.0.
Osrodek Nowotworow Dziedzicznych PUM w Szczecinie



