IDEG-, 1ZOM-, BORBIOPSIA ELVEGZESERE ES ANNAK VIZSGALATABA BELEEGYEZO
NYILATKOZAT

GENOMIKAI MEDICINA ES RITKA BETEGSEGEK INTEZETE / SEMMELWEIS EGYETEM

NEUROBIOPSZIAS LABORATORIUM

A beteg neve:

Szuletési ideje: TAJ szama:

Alapbetegségem igazolasara kezelé orvosom felvilagositasa  alapjan megértettem, hogy
betegségem okanak tisztazasa céljabdl izom-, ideg-, vagy bérbiopsia elvégzése és annak
morpholégiai feldolgozasa sziikséges.

Beleegyezek, hogy a kismUitét soran helyi érzéstelenitésben kivett biologiai mintat a diagnozis
felallitasahoz szikséges szovettani és molekularis patholdgiai modszerekkel feldolgozzak.

A kismUtét esetleges szovédményeirdl kezelé orvosomtdl megfelel§ felvilagositast kaptam.

Ritka betegségek esetében beleegyezek a biolégiai mintambol szovettenyészet készitésébe. A
szovettenyészet tarolasa ellen sincs kifogasom.

Tudomasul veszem, hogy amennyiben molekularis pathologiai vizsgalat is torténik a mintabal,
annak eredménye nem szolgaltat megfeleld informaciot az aldbbi okok ill. azok kombinacioja
esetén. 1) meghatarozdé csaladtagok hianyzo vér vagy szovetmintdja; 2) a rendelkezésre alld
genetikai markerek nem informativak 3) technikai okok

A DNS izolalasa, annak diagnosztikus, kutatasi, metodikai fejlesztési, mindségfejlesztési célokra
torténd ver/ szévetminta vételbe beleegyezek.

A szovetminta az SE Genomikai Medicina és Ritka Betegsegek Intézetet Neurobiopszids
Laboratériuma szévet bankjaban tarolhatd a megfelelé biztonsagi és adatvédelmi rendelkezések
mellett.

Belegyezek abba, hogy a bioldgiai mintamat (gyermekem DNS mintajat) az esetlegesen abbdl
izolalt DNS-t (gyermekem DNS mintajat) SE Genomikai Medicina és Ritka Betegségek Intézete
Neurobiopszias Laboratériuma vagy mas molekularis biologiai laboratérium a megfeleld
adatvédelem mellett kutatasi, metodikai fejlesztési, minésegfejlesztési célokra felhasznalja.
Tudomasul veszem hogy személyemet (gyermekemet) illetd informaciok bizalmasan kezelenddk.

A biolégiai mintam kutatasban ill. fejlesztésben vald részvételéért anyagi juttatasban nem
részesulok.

Az On alairasa azt jelzi, hogy megértette a fenti informéacidkat és azok elfogadasaval vesz részt a
szOvettani és genetikai vizsgalatban. A beleegyezés nem mentesiti a vizsgaldkat, az érintett
intézetet a jogi és szakmai felelésseg alol. Ha tovabbi informaciora van szliksége a fenti témat
illetéen forduljon bizalommal kezelé orvosahoz.

(A beteg vagy torvényes képviseldjének alairasa)

(Datum és a tanu alairasa)



