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____________________________________________________________________________________________________
Dokument je oblikovan računalniško. Na papir natisnjen dokument predstavlja kopijo. V primeru razlik med dokumenti se 
uporabi izvirni dokument (elektronska ali overjena pisna verzija), ki je pri skrbniku dokumenta posameznega področja.

1.  Obveščen/a sem bil/a o namenu preiskave in se strinjam z odvzemom potrebnega biološkega materiala in genetsko 
analizo vzorca. Če je količina pridobljenega biološkega materiala premajhna, razumem, da je potreben ponovni odvzem. 

DA  NE

2. Strinjam se, da se vzorec DNK shrani za možno ponovno/dodatno testiranje.

DA  NE

3. Strinjam se s posredovanjem vzorca v drug laboratorij, če analiza v Laboratoriju za medicinsko genetiko UKC MB ni 
mogoča.

DA NE

4. Dovoljujem, da se lahko vzorec anonimno uporabi za razvoj novih diagnostičnih postopkov in v raziskovalne namene v 
Laboratoriju za medicinsko genetiko UKC MB.

DA NE

5. Strinjam se, da se lahko rezultat preiskave uporabi v diagnostične namene pri obravnavi mojih sorodnikov, če je to 
potrebno.

DA NE
….............................................................................................................................................................................................

6. (Izpolniti v primeru testiranja celotnega genoma - mikromreže , NGS)

6.1. Genetski test lahko pokaže spremembe, ki niso povezane z napotno diagnozo. Ali želite biti
obveščeni o naključnih najdbah?

DA, želim biti obveščen/a o naključnih najdbah.

NE, ne želim biti obveščen/a o naključnih najdbah. 

6.2. V primeru patološke najdbe dovoljujem testiranje sorodnosti.

DA NE
…...............................................................................................................................................................................................

Zavedam se, da lahko to privolitev brez navedbe razloga kadarkoli umaknem.
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