Beleegyező nyilatkozat MODY molekuláris genetikai diagnózis megállapításához

Név:

Anyja neve:

Születési dátum:

Cím:

TAJ:

Alulírott ezúton beleegyezem, hogy gyermekem által  leadott vérmintából diagnosztikus célból genetikai vizsgálatot végezzenek. A vizsgálat célja, hogy gyermekem, vagy családtagomat érintő diabetes (MODY) okát meghatározzák. A leadott mintát egyéb célra nem használják fel, az adatokat a megfelelő jogszabályok szerint az adatvédelemnek megfelelően kezelik. Hozzájárulok, hogy a hatályos szabályozás szerint vizsgálati eredmények tudományos célból feldolgozásra kerüljenek. A vizsgálatra a Debreceni Egyetem Orvos és Egészségtudományi Centrum Laboratóriumi Medicina Intézetében a Klinikai Genetika Tanszéken  kerül sor.

A vizsgálatról a közvetlen felvilágosítást Dr ………………………  adta. Kérjük, hogy jelen lap 2 példányát a szülő saját kezűleg dátumozza és írja alá. 
A MODY-val kapcsolatos egyéb információ elérhető a www.diabetesgenes.org címen.
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