|. gynekologicko—pdrodnicka klinika LFUK a UNB
Novorodenecka klinika M. Rusnaka SZU a UNB
Univerzitna nemocnica Bratislava, Nemocnica sv. Cyrila a Metoda, Antolska 11, 851 07
Bratislava

Informovany suhlas pacientky s odberom materialuna vyskumné ucely

Meno a priezvisko f;a_c_!gntkv: ......... I ............................................. I ......................................
Datum narodenia: oo - |
Ulica, ¢islo:

Na zakiade vySetrenia vySsie uvedenej osoby je navrhovany postup na vyskumne acely —
odber slin a viasovpre projekt ,Premostenie psychiky a neuroendokrinnych funkcif matky a
jej dietata: ziZastnené mechanizmy”.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze lekarovi, ktory ma vySetril, som pri  poskytnuti
anamnestickych Udajov nezatajila Ziadne vaznejSie ochorenie, pre ktoré som sa v minulosti
liegila, pripadne ktoré mi bolo v minulosti diagnostikovane (v pripade potreby doplnenie
zavaznych anamnestickych udajov):

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Zaroven svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bola pocas lekarskeho vysetrenia
informovana o ddvode, Ugele, spdsobe a moZnostiach zdravotnej starostiivosti, ktora mi ma
byt poskytnuta, vratane diagnostickych alebo lieGebnych postupov, pripadne potrebnych
zdravotnych vykonov ako aj o moznych nasledkoch a moZnych rizikach spojenych
s navrhovanou zdravotnou starostlivostou.

Pouenie mi bolo poskytnuté zrozumitelne, ohfadupine, bez natlaku, s moZnostou
a s dostatoénym casom slobodne sa rozhodnut.

Zaroven v zmysle ustanovenia § 14 a § 16 zakona &. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych
adajov a o zmene a doplineni niektorych zakonov (dalej len nzakon") tymto udefujem UNB,
Pazitkova 4, 821 01 Bratislava, ICO: 31 813 861 (dalej len "UNB") a Vyskumnej klinike
Biomedicinskeho centra SAV suhlas so spracavanim mojich osobnych ddajov za G&elom ich
spracuvania '

Identifikaéné &islo ucastnika: ..............
Svojim podpisom potvrdzujem, Ze sthlasim s odberom slin a viasov, ako aj s odberom

slin mojho dietatana vyhradne vyskumné a edukaéné uéely. V Bratislave

dna I I ............................................ ....—..n-l

(podpis pacientky)

Potvrdzujem, Ze vysSie podpisanui osobu som informoval/a o ciefoch a podmienkach

diagnostického vySetrenia. Ziskany material a vysledky buda pouZité vyhradne na vyskumné
a edukaéné Ucely, osobné udaje pacientky nebudu zverejnene.

V Bratislave dia :l

------------------------------------------------------------------------------

(o$etrujuci lekar)




