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Informovany sahlas pacienta(ky) / zakonného zastupcu s vySetrenim

Cislo testu:

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné ¢islo: Datum narodenia:

Telefén: E-mail na zaslanie vysledkov vySetrenia:

1. Nazov vykonu (testu):
Real Time PCR Analyza

2. Informacie o potrebnom diagnostickom/lieéebnom vykone, vratane Gdajov o jeho G&ele, povahe a nasledkoch:

Laboratérne testovanie zaslanej vzorky je Specializované laboratérne vysSetrenie, ktoré by malo u vySetrovanej osoby potvrdit alebo vyluéit pritomnost patogénu,
alebo mutéacie v géne analyzou biologického materialu. Testovanie, rovnako ako vaésina inych diagnostickych postupov, je dobrovolné a k jeho vykonaniu je
nutny Vas formalny suhlas, pretoze sa jedna o informéacie vysoko déverného charakteru. Pri spravne vykonanom samoodbere (v stlade s Navodom na pouzitie)
nedochadza k negativnym nasledkom diagnostického vysetrenia. Nespravny odber vzorky méze znemoznit spravne vyhodnotenie vysledku.

Typ vzorky zavisi od druhu objednaného vysetrenia. MéZe sa jednat o:

- Ster sliznice kréka maternice samoodberom

- Moc

- Bukalny ster

3. Rizika vykonu:
Pri spravne vykonanom odbere (v silade s Navodom na pouzitie) nie st zname rizika diagnostického vykonu. Nespravne vykonany odber vzorky méze znemoznit
spravne vyhodnotenie vysledku.

4. Alternativy vykonu:
Alternativa samoodberového vySetrenia je vySetrenie, pri ktorom vzorku odoberie zdravotnicky pracovnik. V pripade steru zo sliznice kréka maternice je to
gynekoldg, v pripade vzorky mocu alebo bukalneho steru je to zdravotna sestra.

5. Suhlas pacienta(ky):

Na zaklade poskytnutych informacii o diagnostickom/lie¢ebnom vykone si na vlastnt Ziadost objednavam u spolo&nosti CYTOGEN s.r.o. (dalej ako ,Poskytovatel™)
uskutocnenie laboratérnych vysetreni uvedenych v mojej Ziadosti (dalej ako ,Vy$etrenie”) a vyhlasujem, Zze sGhlasim s vykonanim Vy$etrenia na zaklade
samoodberu pacientom prostrednictvom doru¢enej odberovej stpravy.

Som si vedomy(a), ze laboratérium nenesie zodpovednost za kvalitu odobraného biologického materialu. Som si vedomy(a), Zze informacie, ktoré o mojom
zdravotnom stave ziskam, mézu byt pre mia stresujlce, a ze v pripade pozitivneho vysledku je potrebné navstivit svojho oSetrujiuceho lekéara. Vysledky testu
zostanU déverné a Poskytovatel s nimi bude nakladat vyluéne podfa platnej a G¢innej pravnej Gpravy na Useku poskytovania zdravotnej starostlivosti a ochrany
verejného zdravia.

Taktiez sahlasim, Ze moja vzorka (vzorky) bude po ukonéeni VySetrenia zlikvidovana (&) podla platnych smernic s tym rizikom, Ze v budicnosti uz nebude v
pripade potreby mozné vysledok Vysetrenia znovu overit a na vykonanie pripadného dalsieho testovania bude nutny novy odber materialu.

Beriem na vedomie, Ze vysledky VySetrenia nie je mozné pouzit na pravne Gcely a sG informativne, pri€¢om poskytnutie samotnych vysledkov VySetrenia ani
néasledna interpretacia vysledkov Poskytovatelom alebo mnou samotnym nenahradza rozhodnutie lekara o zvolenom postupe stanovenia diagnézy a na fu
nadvéazujlce urcenie lieCby a rovnako beriem na vedomie, Zze Poskytovatel v tomto smere neprebera Ziadnu zodpovednost.

6. Vyhlasenie pacienta(ky):

Podpisanim tohto informovaného sthlasu vyhlasujem, ze:

- som bol obozndmeny s cenou Vysetrenia podla cennika Poskytovatela a sthlasim s uhradenim ceny Vysetrenia tomuto Poskytovatelovi, kedZe beriem na
vedomie, Ze Vysetrenie nie je indikované zo zdravotnych dévodov a preto sa neuhradza z verejného zdravotného poistenia (podia § 8 pism. a) zakona &.
577/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zéklade verejného zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby savisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti),

- pred VySetrenim som bol zrozumitelne, ohladuplne a bez natlaku informovany o G&ele, povahe, nasledkoch a rizikach Vysetrenia, ako aj o mozZnostiach volby
a rizikach odmietnutia Vy3Setrenia a mal som moznost slobodne sa rozhodnit pre Vysetrenie (podla § 6 zakona €. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach savisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov),

- som sa oboznamil s obsahom pribalového letaku odberovej stpravy, ako aj s informéaciami o moznych neziadlcich G¢inkoch a podmienkach samoodberu a
aj o povahe a podmienkach Vysetrenia na webovej stranke Poskytovatela,

- som bol pouceny, Ze vysledky VysSetrenia mi budl doruc¢ené v zmysle Vseobecnych obchodnych podmienok Poskytovatela, s ktorymi som sa pred
objednanim Vysetrenia riadne oboznamil,

- som bol pouceny, Ze ak mi bude zistena prenosna infekéna choroba, som povinny vysledok Vysetrenia doru¢it méjmu osetrujicemu lekarovi. Ak poznam
zdroj nakazy, som povinny oznacit ho méjmu osetrujicemu lekarovi, alebo mu v opaénom pripade poskytnit vietky informacie na jeho urcenie a zaroven
urcit okruh o0s6b, na ktoré som mohol chorobu preniest, a rovnako som povinny sa spréavat tak, aby som zabranil prenosu takejto choroby na iné osoby (podla
§1 ods.)14 zékona &. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov).

- Poskytovatel si vyhradzuje pravo poverit realizaciou VySetrenia iného poskytovatela zdravotnej starostlivosti s povolenim na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti v prislusnom lekarskom odbore.

7. Vseobecné obchodné podmienky a zasady spraciivania osobnych adajov

Potvrdzujem, ze som sa oboznamil(a):

- s vieobecnymi obchodnymi podmienkami platnymi v Ease prijatia objednavky vysetrenia; aktualne platné véeobecné obchodné podmienky Poskytovatela
sU k dispozicii na internetovej stranke Poskytovatela uvedenej v zahlavi tohto suhlasu;

- so zasadami spraclvania osobnych Udajov; aktudlne platné vSeobecné obchodné podmienky Poskytovatela si k dispozicii na internetovej stranke
Poskytovatela uvedenej v zahlavi tohto sthlasu;

- Poskytovatel nenesie zodpovednost za nasledky, ktoré mézu vzniknat v désledku toho, Ze som poskytol Poskytovatelovi nepravdivé alebo nelpliné informacie.

Podpis pacienta(ky)

Kéd PZS: P85043024501 ICO: 53711947 DIC: 2121489700
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