Ustav hematologie a krevni transfuze
U Nemocnice 2094/1, 128 00, Praha 2 h kt
Laborator pro poruchy hemostazy é U
Vedouci: RNDr. Ingrid Hrachovinova, PhD. Frias nematelzale s preunftransfuse
Tel. 774 712 115 (vedouci laboratore), 221 977 461 Mgr. Dana Provaznikova, Ph.D., budova B, 2. patro, cislo dvefi B335

Upozornéni: Pro externi Zadatele provadi Laborator pro poruchy hemostazy (LPH) pouze specialni vySetteni pacientl
vyhradné po predchozi domluvé s vedouci laboratofe nebo s |ékafi CTH!

ZADANKA O VYSETRENiI EXTERNIHO PACIENTA, GENETICKE VYSETRENI
PACIENT

Pohlavi: Pfijmeni a jméno:

Evidenéni €islo pojisténce: Pojistovna: Diagnodza: /

Dlivod vysetfeni:

11 Soucasti Zadanky o vySetieni musi byt vyplnény informovany souhlas s genetickym vysetienim!! (Strany 3 -4
tohoto dokumentu, nebo na https://www.uhkt.cz/laboratore/laboratorni-zadanky)

evs e

ZADAME O GENETICKE VYSETRENI (oznacte X)

Hemofilie A Koagg{acmfaktory
(specifikujte):
Hemofilie B Trom.b.ocy.topatle
(specifikujte):
Von Willebrandova choroba Trom.b.ofll.|e (AT, PC, PS, 3}
(specifikujte):
_ - Jiné (napf. TTP, aj.)
Dys/hypof
ys/hypofibrinogenémie (specifikute):

MATERIAL (BIOLOGICKY VZOREK)

Datum a ¢as odbéru primarniho vzorku:
Odesilany material (ozna¢te X): [ plnakrev [ DNA [ jiné (napf. CVS):

O VYSETRENIi ZADA

Lékar — klinicky genetik (h(lkovym pismem): Telefon:

Odbornost: 208 ICP: Razitko a podpis:

Poznamka: Vysetfeni je poskytovdno formou komplexni konsilidarni sluZzby. Spektrum dostupnych vysetieni, typy
odbéru a doby odezvy jsou k nahlédnuti na www.uhkt.cz (Laboratore > Laboratorni prirucky > Laborator pro poruchy
hemostdzy) v dokumentu Pfehled vysetreni.

Datum a ¢as prijmu (vyplriuje laboratof UHKT): Prijal a pfrezkoumal:
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POKYNY PRO ODBER A TRANSPORT BIOLOGICKEHO MATERIALU
NA EXTERNICH PRACOVISTICH

Biologicky material odebirejte a odesilejte tak, aby byl doru¢en mezi 8:00 az 14:00, nebo poStou (doba transportu
max. 2 dny). Urgentni vzorky (napf. prenatdlni vySetreni) odesilejte kuryrem nebo svozem, neposilejte postou. Externi
zadavatel vySetfeni potvrzuje, Ze je schopen zajistit podminky odbéru i pfepravy vzorku v souladu se zde uvedenymi
pokyny. LPH je opravnéna podminky prepravy vzorku ovérovat.

Vzorky pro DNA ANALYZU vrozenych poruch hemostazy:

1. Nesrazliva plna krev — 3,2% (0.109M) citrat sodny nebo EDTA. Obvykle poZadovany objem vzorku ¢ini 10 ml
(2x5ml). Musi byt v obalu, ktery zamezi zmrznuti nebo vyraznému prehfati.

2. Zmraiena peleta krevnich bunék, ktera zlistane po odebrani plazmy po odstfedéni primarniho vzorku. Dodava se
v plvodnim obalu (ndbérové zkumavce). Peleta nesmi pfi dopravé roztat. Optimalni je doprava na suchém ledu.
Rozmrzly vzorek nelze pouzit k izolaci DNA.

3. lzolovana DNA vysokomolekularni, pfecisténa, minimalni koncentrace 50 ng/ul, objem 50 — 100 ul (podle typu
vySetfeni). Na Zddanku poznamenat pouZitou metodu izolace.
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Ustav hematclogie a krevni transfuze

Nézev Useku Identifikace: F_SMJ_87
Komplement laboratofi UHKT Platné od: 1. 1. 2022, Verze: A3

Souhlas s genetickym laboratornim vysetfenim

O Ovéreni/potvrzeni diagndzy nemoci a/nebo vyvojové vady:.......c.ccccvveervreecreeeennnns
O Zjisténi predispozice pro nemoc a/nebo vyvojovou vadu:........c.cecuereeerieireeennneennee.
O Zjisténi prenasecstvi pro nemoc a/nebo vyvojovou vadu: .......ccceeeeveeeereeeereeecneeeennen.
[ K optimalizaci [ECDY: ......eei e e

Alternativy navrhovaného genetického vysetieni (jejich vhodnost, pfinos a rizika):

B. Prohlaseni vySetfované osoby

B. 1. Za vySe uvedenym uUcelem souhlasim s odbérem dale uvedeného vzorku z mého téla a s provedenim
téchto vysetreni:

Molekularné geneticka vysetfeni:

0 VySetfeni Pro ChorobU:.........ooi it e e st e e s eaaa e e e eaes

0 JINE et A AR ARttt A et s et ena et

Ze vzorku:

O Zilni krev

0 JINE ettt a ARt R b s s ettt ean e s eaas

B. 2. Souhlas vySetfované osoby/zakonného zastupce:
Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto poradenstvi ke genetickému laboratornimu vysetfeni za ucelem, jak uvedeno
shora a Ze jsem poskytnuté informaci porozumél/a. Lékafem mi bylo sdéleno a vysvétleno nasledujici:

e Ucel, povaha, pfedpokladany pfinos genetického laboratorniho vy3etieni
e Moiny dopad vysledkld genetického vysetfeni na mé zdravi, na zdravi mych potomkid (budoucich
generaci) a zdravi geneticky pribuznych osob
e Rizika neocekavanych ndlez(, coz jsou nalezy, které nejsou ucelem genetického laboratorniho vysetreni,
presto je analyza genetické informace zjisti. Neocekavané nalezy Ize rozdélit na skupinu nalezd, které mohou
mit pro pacienta a osoby s nim geneticky pfibuzné zavazny dopad (napf. nepotvrzeni otcovstvi). Druhou
skupinou jsou nalezy, které se odlisuji ndlez( béznych, ale jejich konkrétni dopad na soucasny a/nebo budouci
zdravotni stav pacienta a geneticky pfibuzné osoby nelze na zakladé soucasnych znalosti stanovit.
Mél/a jsem moznost vie si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém Ease zvazit, mél/a jsem moznost se lékare
zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét a probrat s nim vse, ¢emu jsem
nerozumél/a. Na ty to mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

B. 3. Rozhodl/a jsem, Ze se vzorkem bude po ukonéeni testovani naloZeno takto:
(zaskrtnéte prosim zvolené varianty!)
Soubhlas se skladovanim

0 Pokud to bude moziné a/nebo ucelné, bude maj vzorek skladovan pro dalsi vysetfeni provedena k mému
prospéchu a prospéchu mych ptibuznych. Pfed genetickym vySetfenim, které by se provadélo za jinymi ucely, nez

* vybranou variantu oznacte
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Ustav hematclogie a krevni transfuze

Nazev useku

Identifikace: F_SMJ_87

Komplement laboratofi UHKT Platné od: 1. 1. 2022, Verze: A3

uvedeno v Casti A., budu fadné poucen/a a toto vysetfeni bude vidy provedeno az s novym informovanym

souhlasem. Vzorek bude skladovan u poskytovatele zdravotnich sluzeb uvedeného v zahlavi nebo v laboratofi

spolupracujiciho poskytovatele, a to nejvySe po dobu 50 let.

Souhlasim / nesouhlasim* s jeho vyuzitim ke kontrole kvality DNA diagnostiky (vzorek je pouZit jako
kontrola pro vysSetreni jiného pacienta).

Souhlasim / nesouhlasim* s anonymnim vyuZitim skladovaného biologického materialu v Iékafském
vyzkumu dédi¢nych onemocnéni.

Souhlasim / nesouhlasim* s tim, Ze mohu byt znovu kontaktovan/a, na adrese uvedené ve zdravotnické
dokumentaci, za ucelem souhlasu s vyuzitim mého skladovaného biologického materiadlu v konkrétnim
vyzkumném projektu.

Nesouhlas se skladovanim

0 MUj vzorek bude po provedeni genetického laboratorniho vysetreni zlikvidovan s tim rizikem, Ze nebude jiz

mozné v budoucnosti vysledek vysetifeni v pfipadé potfeby znovu ovéfit a Ze zlikvidovani vzorku m(ze vést ke

zhorseni dostupnosti diagnostiky u rodinnych prislusnikd. Déale jsem si védom, Ze pro dalsi genetické testovani bude

nutny novy odbér materialu.

B. 4. Dale si preji nasledujici:

Abych s vysledky genetického laboratorniho vysetfeni: byl(a) / nebyl(a) seznamen (a)*
Abych s vysledky neocekavanych nalezd byl(a)/nebyl(a) seznamen(a)*
Aby o vysledcich vysetfeni a/nebo neocekavanych nalezech * byly informovany nasledujici osoby:

Souhlasim/ nesouhlasim * s vyuzitim vysledkd genetického laboratorniho vySetreni a relevantnich
informaci o mém zdravotnim stavu, véetné fotodokumentace, k védeckym a vyukovym ucelim za
podminky, Ze tyto Udaje budou prezentovany a publikovany pouze v anonymni formé.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim s odbérem pfrislusného vzorku z mého téla a s provedenim

vySe popsaného genetického laboratorniho vysetfeni s podminkami uvedenymi vyse.

Jsem si védom/a, Ze svij souhlas mohu kdykoliv pisemné odvolat.

Podpis vySetifované 0soby (ZAKONNENO ZASTUPCE) .....c.cecururermrnrieensnnninnnnenriiennesnessessessesssssssessssssssssssssssassens
Vo DNE...oiitciss s st ans
L =T T B TP

POdPiS: .cccovieneriiinenneinnnisses e ssnsssnnses

* vybranou variantu oznacte
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