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Pfijmeni a jméno pacienta:

Cislo pojisténce:

(resortni identifikétor) Datum narozeni:

Kaod pojistovny: O Samoplatce Statni prislusnost:
Diagnézy: 0 Muz O Zena [ Gravidita
Bydliste: Datum odbéru:
E-mail: Cas odbéru:
Telefonni ¢islo: Odebral:
Typ materidlu: ICZ/ICP, razitko a podpis odesilatele:

Krev: O IEDTA

Pozadované vySetieni:

O I Celiakie, rizikové HLA alely O Jiné:
O1HLA B-27
0O 1 Laktozova intolerance

Informovany souhlas:

A. Prohlaseni l1ékafe - vyplnuje 1ékar

Prohlasuji, ze jsem vySetfovanému (zakonnému zéstupci) jasné a srozumitelné vysvétlil/a ucel, povahu, predpokladany prospéch, na-
sledky a mozna rizika vy$e uvedeného genetického laboratorniho vysetfeni. Rovnéz jsem vys$etfovanou osobu seznamil/a s moznymi
vysledky a dtsledky toho, Ze by vysetfeni nebylo mozno za vyse uvedenym ucelem provést (nezdatilo by se) nebo by nemélo po-
trebnou vypovidaci schopnost pro naplnéni sledovaného ucelu. Seznamil/a jsem vySetfovanou osobu i s moznymi riziky a dtsledky
v pripadé odmitnuti tohoto vysetfeni. Vysledky laboratorniho vysetfeni budou ditvérné a nebudou bez souhlasu vysetfované osoby
sdélovany treti strané, pokud platné pravni predpisy neurcuji jinak.

Pfijmeni a jméno lékare: Podpis:

Datum: Razitko:

B. Prohlaseni vySetfované/ho (zakonného zastupce)

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto odborné poradenstvi k vyse uvedenému genetickému laboratornimu vysetfeni. Vse mi bylo vysvétleno
jasné a srozumitelné. Mél/a jsem moznost vse si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a jsem moznost se lékare
zeptat na vse, co jsem povazoval/a za podstatné a probrat s nim vée, ¢emu jsem nerozumeél/a. Na vSechny dotazy jsem dostal/a jasnou
a srozumitelnou odpovéd. DNA bude uchovéna v laboratoti a anonymné vyuzita k 1ékarskému vyzkumu, popripadé budou zvefejnény
ziskané vysledky v odbornych publikacich. (V pripadé nevyplnéni bude povazovano za souhlas.)

0 SOUHLASIM 0 NESOUHLASIM

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, ze souhlasim s odbérem prislusného vzorku a s provedenim vyse popsaného genetického la-
boratorniho vysetfeni. Jsem si védom/a, Ze sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Prohlasuji, Ze jsem vSem tidajiim, poucenim a souhlastim, které mi byly sdéleny a vysvétleny, porozumél/a.
\% Dne:

Podpis vySetfované/ho (zakonného zastupce):

Pfijmeni a jméno zakonného zastupce:

Datum narozeni: Vztah k vySetiované/mu:

Seznam vech nabizenych vySetfeni s vyzna¢enim metod v rozsahu akreditace je dostupny na www.zuova.cz. Verze 15. 5. 2026
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