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Genis capli DNA arastirmasi icin izin formu (gen paketi/WES/WGS)

Patient* X-number:

First name and surname

Street and house number

ZIP code and address doldurun.

sartiyla doldurulmus tek izin formu yeterlidir.
Gender Om/ O f

BSN

Parent 1 / legal guardian*

First name and surname

Street and house number

ZIP code and address
Date of birth
BSN

Parent 2 / legal guardian®

First name and surname

Street and house number
ZIP code and address
Date of birth

BSN

Trio dizileme ve/veya <16 yasi hasta durumunda ayrica
ebeveyn(ler)in ve/veya yasal temsilci(ler)in bilgileri

Date of birth Trio dizileme icin, her iki ebeveynin imza atmalan

Benim/yasal olarak sorumlu oldugum kisinin DNA'sinin depolanmasina ve asagida yazili olan rahatsizlik nedeniyle gen paketi ve/

veya whole exome sequencing (WES) ve/veya whole genome sequencing (WGS) vasitasiyla test edilmesine izin veriyorum:

ikincil bulgular

Konsiiltasyon sirasinda ikincil bulgularin asagidaki sekilde bildirilecegi gorustilmiistiir:

« Tibbi tedavi veya kontrol miimkiin ise rahatsizligin egilimi bildirilir.

* Mevut bilgiye esasen tibbi tedavi veya kontrol miimkiin degilse rahatsizhgin egilimi bildirilmez.

« Kendim icin degil de altsoyum icin bir rahatsizliga dair ytiksek risk olusturan ikincil bulgu bulunursa bu durum bildirilir.

Sadece yukaridaki anlasmalardan sapildiginda basvuran kisi tarafindan doldurulur

Eger goriisme sirasinda ikincil bulgularin bildirilmesiyle ilgili baska anlasmalar yapilmissa, bunlarin asagida belirtilenlerin
hangilerinin oldugunu isaretleyin:

O Tibbi tedavi veya kontrolii miimkiin olan rahatsizligin egilimi bildirilmez (=opt-out).

[0 Mevcut bilgiye esasen tibbi tedavi veya kontroli miimkiin olmayan rahatsizhigin egilimi bildirilir (=opt-in).

[0 Eger altsoy icin rahatsizhiga dair yiiksek risk olusturulursa bu bildirilmez (=opt-out).

Olasi aciklamalar:
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Gelecekte yeniden iletisime gecmek

Sizin icin 6nemli olabilecek yeni bilginin ortaya cikmasi miimkiindiir. Konu hakkinda bilgilendirme isteyip istemedigimi kendim

belirtebilirim.

Make your choice:
[0 Klinik Genetik bolimi gelecekte yeni bilgi icin benimle iletisime gecebilir. (May contact me)
[0 Klinik Genetik bolumi gelecekte yeni bilgi icin benimle iletisime gecemez. (May not contact me)

Genel ve imzalama

Genis capli DNA arastirmasi hakkinda hem s6zlii hem de yazili olarak bilgilendirildim.
iznimi degistirmemin veya geri cekmemin her an mimkiin oldugunu anlamis bulunuyorum.

Sign here

Hastanin adi* Hastanin imzasi*

1. Ebeveynin / yasal temsilcinin adr* 1. Ebeveynin / yasal temsilcinin imzasi*
2. Ebeveynin / yasal temsilcinin adi* 2. Ebeveynin / yasal temsilcinin imzasi*
Tarih

* 12 yasindan kiiclik hastalarda hastanin kendisinin imzalamasi gerekmez (her iki) ebeveynin/yasal temsilci(ler)in imzasi yeterlidir. 12 ile 16 yas
arasindaki hastalar icin, miimkiinse (her iki) ebeveyn/yasal temsilci(ler) hastayla birlikte imza atarlar. Trio dizileme icin her iki ebeveynin (de)
imza atmalari gerekir.
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