SY N L. AR \ / Eticheta cod de bare

GENETICS

*Campuri obligatorii

Formular de cerere - testare panel Blueprint

PACIENT MEDICUL CARE PRESCRIE

Prenume* Nume, prenume*

Nume* Email Telefon

Telefon Adresa Fax

Adresa Alt medic (copie rezultat) Fax

Data nasterii  / / Sex OM [OF
(zi/lund/an)

Mama

Originea etnica a pacientului
Tatal

Varsta diagnosticului primar

Pacientul a primit transplant de celule stem hematopoietice?* DA | NU

Pacientul a primit transfuzie granulocitara in ultimele doua saptamani
anterioare recoltarii?*

Pacientul a mai fost testat genetic?* DA | NU
Ce tip de test si care a fost rezultatul?*

DA | NU

Pacientul este decedat?* DA | NU

Pacientul are simptome?* DA | NU

Ce tip de simptome (descriere)?*

Alti membri de familie afectati?* | DA l NU |

Mentionati gradul de rudenie si descrieti simptomele*

Teste solicitate

Denumirea testului Tip de proba: Data recoltarii*:
(Analiza Plus aratd secventierea + analiza CNV copy-number variant) [11 eprubetd sange EDTA / /
[10 gena Plus: Centrul de recoltare: (ziflund/an)

[ 1 Panel de gene Plus:

[1Altele: [1ADN:

Motivul testarii si datele clinice relevante*:

Testul va fi efectuat de catre Blueprint Genetics, Finland, folosind proceduri de lucru cu marca CE- IVD.

Date de facturare

SYNLAB ROMANIA - S.C. LABORATOARELE SYNLAB S.R.L.

Blueprint Genetics




FORMULAR DE CONSIMTAMANT INFORMAT

Blueprint Genetics

Confirm faptul ca informatiile de mai jos, ce vizeaza analiza, mi-au fost explicate:

Rezultatele acestei analize pot indica ca eu si/sau membrii familiei mele suferim de o boala ereditara sau prezentam un risc ridicat
de a fi afectati de o boala genetica. Inteleg ca aceasta analizé poate depista relatii biologice nerecunoscute anterior, cum ar fi
atribuirea incorecta a paternitatii

Sunt constient/& ca rezultatele acestei analize pot fi neconcludente in ceea ce priveste statutul meu genetic. In timp ce unele
variante genetice sunt cunoscute ca fiind cauzatoare de boli, iar altele sunt cunoscute ca fiind benigne, o parte dintre variantele
genetice identificate au o semnificatie incerta. In functie de rezultatele acestei analize, medicul meu poate recomanda consiliere
genetica sau analize suplimentare pentru mine si/sau pentru membrii familiei mele.

Tnteleg c& un rezumat anonimizat al rezultatelor acestei analize poate fi prezentat, de exemplu, in cadrul unor reuniuni, publicatii
stiintifice si/sau baze de date cu variante de ADN, pentru a imbunatéati intelegerea, diagnosticarea si tratamentul unor afectiuni
clinice similare. Nu vor fi prezentate in niciun caz informatii ce pot duce la identificarea pacientului/membrului de familie.

Daca am selectat optiunea de facturare in baza asigurarii pacientului, autorizez casa nationala de sanatate sau furnizorul meu
de asigurari sa plateasca indemnizatile mele de asigurare direct catre Blueprint Genetics. Autorizez Blueprint Genetics sa
comunice asiguratorului meu informatiile referitoare la analiza efectuaté. Inteleg ca sunt responsabil/ din punct de vedere legal
pentru trimiterea catre Blueprint Genetics a oricaror sume de bani primite de la societatea mea de asigurari pentru efectuarea
acestei analize genetice. In cazul in care asigurarea mea nu acoperé aceste servicii sau acopera doar o parte din sumé, sunt
responsabil/a pentru plata costurilor restante ale acestei analize.

Sunt constient/a de faptul ca refuzul de a consimti la oricare dintre prevederile din sectiunile care urmeazéa nu va afecta in niciun
fel tratamentul meu ulterior. In cazul in care nu se bifeaza nicio casuta intr-o sectiune, se presupune ca nu se acorda niciun
consimtamant.

Consimtamant separat pentru stocarea probelor in cadrul Blueprint Genetics in scopul testarii membrilor familiei pentru
o perioada de 3 ani. Prin bifarea casutei relevante de mai jos, imi dau consimtdmaéntul pentru stocarea timp de 3 ani a probei de
ADN in laboratorul de diagnostic al Blueprint Genetics, in scopul efectuarii analizelor membrilor familiei. Fara aceasta permisiune,
proba va fi stocata timp de aproximativ 12 luni, dupa care va fi eliminata ca deseu, cu exceptia cazului in care legislatia aplicabila
impune eliminarea mai devreme a probelor.

O imi dau consimtamantul pentru stocarea probei in scopul efectuarii analizelor membrilor familiei pentru o perioada de 3 ani.

Consimtamant separat pentru utilizarea in scopuri de cercetare si stocarea pe termen lung. Prin bifarea casutei relevante
de mai jos, imi dau consimtdmantul pentru stocarea pe termen lung a probei de ADN in laboratorul de diagnostic al Blueprint
Genetics (in absenta unui consimtamant separat pentru stocarea pe termen lung, probele de ADN sunt pastrate, de regula, timp
de aproximativ 12 luni) in vederea utilizarii probei de ADN in cadrul cercetarilor privind bolile ereditare mendeliene si eforturilor
de Timbunatatire a diagnosticarii si tratamentului acestor boli. Datele de cercetare care ma privesc vor fi tratate ca informatii
confidentiale si vor fi codificate in asa fel incat identitatea mea s& nu poata fi divulgata fara codul cheie aflat ih posesia medicului
cercetator de la Blueprint Genetics. Daca este necesar, astfel de date de cercetare codificate pot fi, de asemenea, prelucrate
n interiorul sau Tn afara Uniunii Europene si transmise pentru a fi utilizate de un alt grup de cercetare sau de o companie care
participa la studiu. Prin prezentul, imi dau consimtamantul pentru utilizarea datelor de cercetare mentionate mai sus in scopurile
prevazute in acest formular de consimtamant. Datele vor fi pastrate timp de 50 de ani.

Tnt,eleg ca acordul meu pentru utilizarea in scop de cercetare a probei recoltate in vederea diagnosticarii este voluntar si ca pot
anula acest acord si imi pot retrage participarea in orice moment inainte de finalizarea studiului. Sunt constient/a de faptul ca
datele colectate pana la momentul retragerii mele vor fi utilizate ca parte a materialului de cercetare.

O Tmi dau consimtamantul pentru utilizarea in scop de cercetare si pentru stocarea pe termen lung a probei, asa cum se prevede
in sectiunea 7 de mai sus.

Mai multe informatii despre modul in care prelucrém datele cu caracter personal: https://blueprintgenetics.com/privacy/

Acord catre Blueprint Genetics permisiunea de a ma contacta in legatura cu cercetéri genetice suplimentare si/sau
alte servicii genetice relevante pentru mine in viitor. Imi pot retrage in orice moment acordul cu privire la contactarea

in aceste scopuri.

SEMNATURA PACIENTULUI

Prin semnarea acestui formular, confirm faptul ca am citit formularul de consimtamant informat si am inteles continutul
acestuia. Mi s-a oferit ocazia de a adresa intrebari cu privire la acest formular si am primit raspunsuri la intrebari puse.

Numele pacientului (in clar):

Data de nastere a pacientului (ZZ.LL.AAAA):

Semnatura pacientului:

Data (ZZ.LL.AAAA):

Numele si relatia reprezentantului legal, in cazul in care pacientul este minor (in clar):

Semnatura reprezentantului legal, in cazul in care pacientul este minor:
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