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Material: 2-3 ml krve v EDTA v oznac¢ené zkumavce nebo sucha krevni skvrna.
V patek doru€eni do LMG do 15 hodin, pozdéji po telefonické domluvé.

Vzorky dorucit do FN Motol:
Nova budova détské onkologie/Radioterapeutického oddéleni ¢.23
(mimo hlavni areal-naproti nemocnici Na Homolce, ulice Roentgenova)

2. patro, Laborator molekularni genetiky CLIP/LC KDHO, €. dvefi 447
Tel. (laborator): 22443 6521 (6477)
Kontaktni osoba: MUDr. Eva Frorikova, Ph.D.(tel. 224436489)




Informovany souhlas

Laboratoife CLIP Kliniky détské hematologie a onkologie ve spolupraci s Klinikou imunologie
2. LF UK v Motole provadi vyzkumny projekt zkoumajici defekty imunity a jejich v&asné
odhaleni jiz po narozeni. Pro odhaleni poruchy tvorby jednoho z klic¢ovych typu bilych krvinek
(B a T lymfocytl) je pouzivan tzv. TREC/KREC test. Tento test dokaze odhalit vétSinu
nejzavaznéjsich, Zivot ohrozujicich defektd imunity, tzv. té&Zkych kombinovanych
imunodeficitl (SCID). Pro provedeni testu je nutna izolace DNA z krve nebo krevni skvrny.
Radi bychom Vas pozadali o souhlas s izolaci DNA a s vyuzitim materidlu zbylého po
provedeni rutinnich vySetfeni k védeckym ucelim souvisejicim s vyzkumem v oblasti
imunodeficience. Vzorky budou v laboratofi oznaceny kédem pro experimentaini ucely. Pokud
budou vysledky vyzkumu prezentovany, nebudou v nich nikde uvadéna Vase osobni data ani
data, ktera by mohla vést k Vas$i identifikaci. Vzorky &i jejich ¢ast mohou byt skladovany
poskytnout MUDr. E. Frofikova, Ph.D. (eva.fronkova@Ifmotol.cuni.cz).

Vas pfipadny nesouhlas plné respektujeme a v Zadném pfipadé neovlivni poskytovanou
Iékarskou pédi.

( ) porozumeél jsem textu a souhlasim s vyuzitim vzork(i odebranych mné (mému ditéti) k
vyzkumu za vySe uvedenych podminek

( ) nesouhlasim s vyuzitim vzork( odebranych mné (mému ditéti) k vyzkumu za vySe
uvedenych podminek

V Praze, dne

Jméno pacienta (rodi¢e, zakonného zastupce)

Podpis pacienta (rodiCe, zakonného zastupce)

Podpis lékaie



