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Genetické ochorenie v rodinnej anamnéze
Transfuzia krvi (6 mesiacov)

[ léno
[ Jano

[ Inie
[ Inie

Prvy def poslednej menstruécie

U]

[ lano [ |nie
[ lano [ |nie

Vek matky >38

) Gestacny vek Genetické ochorenie v anamnéze
Transplantacia [Jano [ nie Podet plodov D podla USG D D + D Pozitivny biochemicky skrining [ lano [ Inie
Diabetes [ lano [ Inie tyzden  den Patologicky UZV nélez [ Jéno [ nie
iapa'love .ochorehme reva %228 % ::E Chorionicita (] monochoriéine [ ] bichoridine Iné [ lano [ Inie
utoimunitne ochorenie Syndrém mizniceho dvojéata [ Jano [ |nie
Poznémky: Lie¢ba LMWH [Jano [ Inie Poznamky:
Gravidita po IVF [ Jano [ Inie
Imunomodulaéna lie¢ba [ Jano [ Inie
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Trizémia 21, 18, 13,
Trizomia 21, 18, 13, poruchy
pohlavnych chromozémov

Trizémia 21, 18, 13, poruchy pohlavnych
chromozémov, vybrané mikrodelécie

Chcem vediet pohlavie plodu *

[ Jano [ Inie

D Bez doplnkovych vySetreni

Trizomia 21, 18, 13, poruchy pohlavnych chromzémov,
mikroaberécie vietkych 23 parov chromozémov

] TRISOMY

D Doplnkové vysetrenie SMITHOV-LEMLIHO-OPITZOV SYNDROM

[ ] Doplnkové vysetrenie CYSTICKA FIBROZA

[] Bab

Pohlavie plodu
Gen

Suhlasim, aby mi informécia o vysledku bola poskytnuté elektronicky.

[ Jano [ Inie

INFORMOVANY SUHLAS

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

- si na vlastnu ziadost objednévam v spoloénosti Medirex, a.s., so sidlom Holubyho 35, 902 01 Pezinok, ICO: 35 766 450,
vijej centralnom laboratériu na adrese Galvaniho 17/C, 821 04 Bratislava (dalej len ,Laboratérium®) test zvoleny na
Ziadanke (dalejlen , Test‘) a stihlasim s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ktora stvisis vykonanim Testu;

- lekarovi, ktory ma vySetril a Test odporucil (dalej len ,lekar), som poskytla spravne a tplné anamnestické Udaje, ako aj
véetky informéacie potrebné pre postidenie méjho zdravotného stavu a beriem na vedomie, Ze v pripade nepravdivosti tohto
vyhldsenia nenest Laboratérium ani lekar nijaki zodpovednost za pripadné nasledky tym spdsobené;

- som bola po¢as lekarskeho vySetrenia lekarom poucena o dovodoch, pre ktoré sa navrhuje Test ako genetické laboratérne
vySetrenie, o jeho Ucele, alternativach dalSej zdravotnej starostlivosti, rizikach, limitacidch moznosti liecby a prevencie
ochoreni, naktoré je Test zamerany;

- som si riadne precitala tento Informovany sthlas, rozumiem informaciam v fiom uvedenym a beriem ich na vedomie;

- som si riadne precitala Poucenie o genetickom vySetreni, rozumiem informéaciam v fiom uvedenym a beriem ich na
vedomie. Poucenie aktualne ku diu podpisania tohto Informovaného sthlasu sa nachadza na webe
www.trisomytest.sk/poucenie (sekcia Poucenia o genetickych vySetreniach);

- poucenie mi bolo lekdrom poskytnuté zrozumitelne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa
rozhodnut a mala som moznost sa lekara opytat na vsetko, Comu som nerozumela. Lekar mi véetky dopliujlice otazky
jasne a zrozumitelne zodpovedal;

- beriem na vedomie, Ze Test nie je hradeny z verejného zdravotného poistenia. Cenu za Test zaplatim zdravotnickemu
zariadeniu (lekarovi) na mieste alebo Laboratériu bankovym prevodom/kartou na www.medirexplatby.sk;

- beriem na vedomie, Ze Laboratdrium mi nezasiela vysledky Testu priamo (s vynimkou BabyGen testu), ale len lekarovi,
ktory mi ich interpretuje;

- chapemyv pinej miere, aké su limitacie Testu ako skriningového vySetrenia vratane potenciélnej potreby opakovania odberu
alebo potvrdenia vysledku, a rozumiem, Ze napriek ich vysokej presnosti a predpovednej schopnosti je potrebné rataf
s moznostou falo$ne pozitivneho vysledku Testu alebo falo$ne negativneho vysledku Testu;

- beriem na vedomie, Ze ak nebude mozné zabezpecit z dévodov nizsie uvedenych pine informativny vysledok Testu
analyzou vzorky, (i) Laboratérium mdze poziadat o opakovany odber (ak vo vzorke nebude zistena fetélna frakcia > 5 %),
alebo (ii) si Laboratérium vyhradzuje pravo na ukoncenie Testu (ak vo vzorke nebude zistena fetélna frakcia > 2,5 %).
V takychto pripadoch, ak sa pacientka nedostavina opakovany odber alebo ak je Test ukonéeny Laboratériom, mé nérok na
vréatenie celej sumy za objednany Test. V pripade, ak nebude mozné zabezpecit pine informativny vysledok ani
z opakovaného odberu, vyda Laboratérium iastocne informativny vysledok v najvy$sej moznej dosiahnutelnej drovni
(Trisomy Test Complete, Trisomy Test +, Trisomy Test XY, Trisomy Test), pri¢om tymto vznika narok na vrétenie rozdielu
sumy objednanej a vyhodnotenej irovne Testu. Takyto vysledok Testu sa bude povazovat za riadne vykonany a definitivny;

- beriem na vedomie, Ze Laboratérium je opravnené spractvat moje osobné tdaje uvedené tu vyssie, ako aj samotnt vzorku
krvi na Ucely vykonania Testu priamo na zéklade platnych a Ucinnych pravnych predpisov na Useku poskytovania
zdravotnej starostlivosti, Nariadenia GDPR &.2016/679 a zakona &. 18/2018 Z.z. (dalej len  Predpisy o ochrane OU*);

- beriem na vedomie, ze moj osobitny sthlas na spractvanie osobnych Udajov (vratane pripadného zvysku vzorky)
Laboratériom a jeho zmluvnymi partnermi na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a pridruzené vedecké a akademické
Gi&ely nie je potrebny na zaklade platnych a Gginnych Predpisov o ochrane OU;

- beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych tidajov je nevyhnutné na dosiahnutie tu uvedeného tcelu, pricom v pripade
ich neposkytnutia nie je mozné naplnit tento tcel;

- beriem na vedomie, Ze informécie o rozsahu prav tykajlcich sa mojich osobnych Udajov vratane prava podat staznost
dozornému orgdnu a v niektorych pripadoch aj prdva odvolat suhlas, zverejnilo Laboratérium na
www.medirex.sk/legislativa. Beriem na vedomie, Ze odvolanie stihlasu neméze viest k zniceniu tych vzoriek, ktoré boli
s mojim sthlasom pred odvolanim sthlasu anonymizované, kedze ich nemoZzno identifikovat;

- beriem na vedomie, Ze zodpovednu osobu Laboratéria v oblasti ochrany osobnych tdajov méZem kontaktovat e-mailom na
e-mailovej adrese dpo@medirex.sk;

- beriem na vedomie, Ze vysledok Testu a mnou poskytnuté anamnestické a dalSie doplfiujlice Udaje, ako i pripadny zvySok
vzorky mdzu byt po anonymizécii pouzité Laboratériom a jeho zmluvnymi partnermi na tcely auditu a vyhodnocovania
Uspesnosti a kvality testu, dalSieho vyvoja metod NIPT, diagnostiky a liecby genetickych ochoreni, ako aj na vedecky
vyskum.

Svojim podpisom a zaskrtnutim prislusného policka*

- stihlasim, aby miboli oznamené cielene nehladané vysledky (doplnkové zistenia);

- stihlasim, aby sa v pripade konfirmacnej analyzy realizovanej mimo Laboratéria oznamili
informécie o pouZitej konfirmacnej metdde, ako aj vysledok konfirmacného testu Laboratoriu;

- sthlasim, aby Laboratdrium ako prevadzkovatel spractvalo moje osobné Udaje ako dotknutej
osoby v zmysle aktualnych Predpisov o ochrane OU v rozsahu titul, meno, priezvisko, telefénne ¢islo
a e-mailova adresa na marketingové Ucely a Laboratérium je opravnené poskytovat moje osobné
Udaje na tieto Ucely spolupracujicim spolocnostiam v oblasti marketingu, pricom sthlas
poskytujem dobrovolne na dobu 10 (slovom: desat) rokov odo diia jeho udelenia Laboratériu;

- sthlasim, aby v pripade zistenia nehodnotitelnosti vzorky, resp. nekorektného vysledku Testu boli
mnou alebo lekdrom Laboratériu poskytnuté dopliujuce informécie o anamnéze (napr.
ultrasonografické vySetrenie, genetické vySetrenie materialu ziskaného invazivnymi metédami),
pripadne biologické vzorky (napr. vzorky krvi, choriovych klkov, plodovej vody, amniocytov, tkaniva
placenty, tkaniva plodu ¢i iného tkaniva tehotnej) za predpokladu, Ze tieto su ziskané ako sucast
dalsich Standardnych diagnostickych postupov. Tieto informéacie, resp. biologicky material budu
pouzité pri ziskani poznatkov adodkazov o pravdepodobnej pricine takychto vysledkov.

[ano [ nie
[Jano [ nie

[Jano [ nie

[1éano [ nie

* Nevyznacend volba je povaZovand za nesthlas.

\ dia Podpis pacientky:

POTVRDENIE O PLATBE V AMBULANCII (vypnilekar):

Cenaza laboratérne vySetrenie BOLA UHRADENA v nasej ambulancii/zdravotnickom zariadeni vo vyske: |:| EUR

| [l L]

Suhlasim s fakturaciou vy$etrenia zdravotnickemu zariadeniu.

Potvrdi lekar len v pripade, ak pacient uhradi cenu za laboratérne
vySetrenie v ambulancii/zdravotnickom zariadeni

Ver.011,20.11.23
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Trizomia 21, 18, 13, poruchy
pohlavnych chromozémov

Trizémia 21, 18, 13, poruchy pohlavnych
chromozémov, vybrané mikrodelécie

Chcem vediet pohlavie plodu *

[ Jano [ Inie

D Bez doplnkovych vySetreni

Trizomia 21, 18, 13, poruchy pohlavnych chromzémov,
mikroaberécie vietkych 23 parov chromozémov

] TRISOMY

D Doplnkové vysetrenie SMITHOV-LEMLIHO-OPITZOV SYNDROM

[ ] Doplnkové vysetrenie CYSTICKA FIBROZA

[] Bab

Pohlavie plodu
Gen

Suhlasim, aby mi informécia o vysledku bola poskytnuté elektronicky.

[ Jano [ Inie

INFORMOVANY SUHLAS

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

- si na vlastnu ziadost objednévam v spoloénosti Medirex, a.s., so sidlom Holubyho 35, 902 01 Pezinok, ICO: 35 766 450,
vijej centralnom laboratériu na adrese Galvaniho 17/C, 821 04 Bratislava (dalej len ,Laboratérium®) test zvoleny na
Ziadanke (dalejlen , Test‘) a stihlasim s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ktora stvisis vykonanim Testu;

- lekarovi, ktory ma vySetril a Test odporucil (dalej len ,lekar), som poskytla spravne a tplné anamnestické Udaje, ako aj
véetky informéacie potrebné pre postidenie méjho zdravotného stavu a beriem na vedomie, Ze v pripade nepravdivosti tohto
vyhldsenia nenest Laboratérium ani lekar nijaki zodpovednost za pripadné nasledky tym spdsobené;

- som bola po¢as lekarskeho vySetrenia lekarom poucena o dovodoch, pre ktoré sa navrhuje Test ako genetické laboratérne
vySetrenie, o jeho Ucele, alternativach dalSej zdravotnej starostlivosti, rizikach, limitacidch moznosti liecby a prevencie
ochoreni, naktoré je Test zamerany;

- som si riadne preditala tento Informovany sthlas, rozumiem informéciam v fiom uvedenym a beriem ich na vedomie;

- som si riadne precitala Poucenie o genetickom vySetreni, rozumiem informéaciam v fiom uvedenym a beriem ich na
vedomie. Poucenie aktualne ku diu podpisania tohto Informovaného sthlasu sa nachadza na webe
www.trisomytest.sk/poucenie (sekcia Poucenia o genetickych vySetreniach);

- poucenie mi bolo lekdrom poskytnuté zrozumitelne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa
rozhodnut a mala som moznost sa lekara opytat na vsetko, Comu som nerozumela. Lekar mi véetky dopliujlice otazky
jasne a zrozumitelne zodpovedal;

- beriem na vedomie, Ze Test nie je hradeny z verejného zdravotného poistenia. Cenu za Test zaplatim zdravotnickemu
zariadeniu (lekarovi) na mieste alebo Laboratériu bankovym prevodom/kartou na www.medirexplatby.sk;

- beriem na vedomie, Ze Laboratdrium mi nezasiela vysledky Testu priamo (s vynimkou BabyGen testu), ale len lekarovi,
ktory mi ich interpretuje;

- chapemyv pinej miere, aké su limitacie Testu ako skriningového vySetrenia vratane potenciélnej potreby opakovania odberu
alebo potvrdenia vysledku, a rozumiem, Ze napriek ich vysokej presnosti a predpovednej schopnosti je potrebné rataf
s moznostou falo$ne pozitivneho vysledku Testu alebo falo$ne negativneho vysledku Testu;

- beriem na vedomie, Ze ak nebude mozné zabezpecit z dévodov nizsie uvedenych pine informativny vysledok Testu
analyzou vzorky, (i) Laboratérium mdze poziadat o opakovany odber (ak vo vzorke nebude zistena fetélna frakcia > 5 %),
alebo (ii) si Laboratérium vyhradzuje pravo na ukoncenie Testu (ak vo vzorke nebude zistena fetélna frakcia > 2,5 %).
V takychto pripadoch, ak sa pacientka nedostavina opakovany odber alebo ak je Test ukonéeny Laboratériom, mé nérok na
vréatenie celej sumy za objednany Test. V pripade, ak nebude mozné zabezpecit pine informativny vysledok ani
z opakovaného odberu, vyda Laboratérium iastocne informativny vysledok v najvy$sej moznej dosiahnutelnej drovni
(Trisomy Test Complete, Trisomy Test +, Trisomy Test XY, Trisomy Test), pri¢om tymto vznika narok na vrétenie rozdielu
sumy objednanej a vyhodnotenej irovne Testu. Takyto vysledok Testu sa bude povazovat za riadne vykonany a definitivny;

- beriem na vedomie, Ze Laboratérium je opravnené spractvat moje osobné tdaje uvedené tu vyssie, ako aj samotnt vzorku
krvi na Ucely vykonania Testu priamo na zéklade platnych a Ucinnych pravnych predpisov na Useku poskytovania
zdravotnej starostlivosti, Nariadenia GDPR &.2016/679 a zakona &. 18/2018 Z.z. (dalej len  Predpisy o ochrane OU*);

\ dia

- beriem na vedomie, ze moj osobitny sthlas na spractvanie osobnych Udajov (vratane pripadného zvysku vzorky)

Laboratériom a jeho zmluvnymi partnermi na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a pridruzené vedecké a akademické
ucely nie je potrebny na zéklade platnych a Ucinnych Predpisov o ochrane OU;

- beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych tidajov je nevyhnutné na dosiahnutie tu uvedeného tcelu, pricom v pripade

ich neposkytnutia nie je mozné naplnit tento tcel;

- beriem na vedomie, Ze informécie o rozsahu prav tykajlcich sa mojich osobnych Udajov vratane prava podat staznost

dozornému orgdnu a v niektorych pripadoch aj prava odvolat suhlas, zverejnilo Laboratérium na
www.medirex.sk/legislativa. Beriem na vedomie, Ze odvolanie stihlasu neméze viest k zniceniu tych vzoriek, ktoré boli
s mojim sthlasom pred odvolanim sthlasu anonymizované, kedze ich nemoZzno identifikovat;

- beriem na vedomie, Ze zodpovednu osobu Laboratéria v oblasti ochrany osobnych tdajov méZem kontaktovat e-mailom na

e-mailovej adrese dpo@medirex.sk;

- beriem na vedomie, Ze vysledok Testu a mnou poskytnuté anamnestické a dalSie doplfiujlice Udaje, ako i pripadny zvySok

vzorky mozu byt po anonymizécii pouzité Laboratériom a jeho zmluvnymi partnermi na Ucely auditu a vyhodnocovania
Uspesnosti a kvality testu, dalSieho vyvoja metod NIPT, diagnostiky a liecby genetickych ochoreni, ako aj na vedecky
vyskum.

Svojim podpisom a zaskrtnutim prislusného policka*
- stihlasim, aby miboli oznamené cielene nehladané vysledky (doplnkové zistenia);
- stihlasim, aby sa v pripade konfirmacnej analyzy realizovanej mimo Laboratéria oznamili

[1ano [ nie
[Jano [ nie

informécie o pouZitej konfirmacnej metdde, ako aj vysledok konfirmacného testu Laboratoriu;

- sthlasim, aby Laboratdrium ako prevadzkovatel spractvalo moje osobné Udaje ako dotknutej

osoby v zmysle aktualnych Predpisov o ochrane OU v rozsahu titul, meno, priezvisko, telefénne ¢islo
a e-mailova adresa na marketingové Ucely a Laboratérium je opravnené poskytovat moje osobné
Udaje na tieto Ucely spolupracujicim spolocnostiam v oblasti marketingu, pricom sthlas
poskytujem dobrovolne na dobu 10 (slovom: desat) rokov odo diia jeho udelenia Laboratériu;

[Jano [ nie

- suhlasim, aby v pripade zistenia nehodnotitelnosti vzorky, resp. nekorektného vysledku Testu boli

mnou alebo lekdrom Laboratériu poskytnuté dopliujuce informécie o anamnéze (napr.
ultrasonografické vySetrenie, genetické vySetrenie materialu ziskaného invazivnymi metédami),
pripadne biologické vzorky (napr. vzorky krvi, choriovych klkov, plodovej vody, amniocytov, tkaniva
placenty, tkaniva plodu ¢i iného tkaniva tehotnej) za predpokladu, Ze tieto su ziskané ako sucast
dalsich Standardnych diagnostickych postupov. Tieto informéacie, resp. biologicky material budu
pouzité pri ziskani poznatkov adodkazov o pravdepodobnej pricine takychto vysledkov.

[éano [ nie

* Nevyznacend volba je povaZovand za nesthlas.

Podpis pacientky:

POTVRDENIE O PLATBE V AMBULANCII (vypnilekar):

Cenaza laboratérne vySetrenie BOLA UHRADENA v nasej ambulancii/zdravotnickom zariadeni vo vyske: |:| EUR

| [l L]

Suhlasim s fakturaciou vy$etrenia zdravotnickemu zariadeniu.

Potvrdi lekar len v pripade, ak pacient uhradi cenu za laboratére
vySetrenie v ambulancii/zdravotnickom zariadeni
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ANAMNEZA AKTUALNA GRAVIDITA Do6vod NIPT testu:

Genetické ochorenie v rodinnej anamnéze
Transfuzia krvi (6 mesiacov)
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Prvy def poslednej menstruécie Vek matky >38

Genetické ochorenie v anamnéze
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Diabetes [ Jano [ ]nie tyzdet  den Patologicky UZV nélez [ Jéno [ nie
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Poznamky: Lietba LMWH [Jano [ nie Poznamky:
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Imunomodulaéna lie¢ba [ Jano [ Inie
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O TRISOMY

Trizémia 21, 18, 13,
Trizomia 21, 18, 13, poruchy
pohlavnych chromozémov

Trizémia 21, 18, 13, poruchy pohlavnych
chromozémov, vybrané mikrodelécie

Chcem vediet pohlavie plodu *

[ Jano [ Inie

] TRISOMY

Trizomia 21, 18, 13, poruchy pohlavnych chromzémov,
mikroaberécie vietkych 23 parov chromozémov

D Bez doplnkovych vySetreni
[ ] Doplnkové vysetrenie CYSTICKA FIBROZA

D Doplnkové vysetrenie SMITHOV-LEMLIHO-OPITZOV SYNDROM

[] Bab

Gen

Pohlavie plodu

Suhlasim, aby mi informécia o vysledku bola poskytnuté elektronicky.

[ Jano [ Inie

INFORMOVANY SUHLAS
Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

- beriem na vedomie, ze moj osobitny sthlas na spractvanie osobnych Udajov (vratane pripadného zvysku vzorky)

- si na vlastnu ziadost objednévam v spoloénosti Medirex, a.s., so sidlom Holubyho 35, 902 01 Pezinok, ICO: 35 766 450,
vijej centralnom laboratériu na adrese Galvaniho 17/C, 821 04 Bratislava (dalej len ,Laboratérium®) test zvoleny na
Ziadanke (dalejlen , Test‘) a stihlasim s poskytnutim zdravotnej starostlivosti, ktora stvisis vykonanim Testu;

- lekarovi, ktory ma vySetril a Test odporucil (dalej len ,lekar), som poskytla spravne a tplné anamnestické Udaje, ako aj
véetky informéacie potrebné pre postidenie méjho zdravotného stavu a beriem na vedomie, Ze v pripade nepravdivosti tohto
vyhldsenia nenest Laboratérium ani lekar nijaki zodpovednost za pripadné nasledky tym spdsobené;

- som bola po¢as lekarskeho vySetrenia lekarom poucena o dovodoch, pre ktoré sa navrhuje Test ako genetické laboratérne
vySetrenie, o jeho Ucele, alternativach dalSej zdravotnej starostlivosti, rizikach, limitacidch moznosti liecby a prevencie
ochoreni, naktoré je Test zamerany;

- som si riadne preditala tento Informovany sthlas, rozumiem informéciam v fiom uvedenym a beriem ich na vedomie;

- som si riadne precitala Poucenie o genetickom vySetreni, rozumiem informéaciam v fiom uvedenym a beriem ich na
vedomie. Poucenie aktualne ku diu podpisania tohto Informovaného sthlasu sa nachadza na webe
www.trisomytest.sk/poucenie (sekcia Poucenia o genetickych vySetreniach);

- poucenie mi bolo lekdrom poskytnuté zrozumitelne, bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa
rozhodnut a mala som moznost sa lekara opytat na vsetko, Comu som nerozumela. Lekar mi véetky dopliujlice otazky
jasne a zrozumitelne zodpovedal;

- beriem na vedomie, Ze Test nie je hradeny z verejného zdravotného poistenia. Cenu za Test zaplatim zdravotnickemu
zariadeniu (lekarovi) na mieste alebo Laboratériu bankovym prevodom/kartou na www.medirexplatby.sk;

- beriem na vedomie, Ze Laboratdrium mi nezasiela vysledky Testu priamo (s vynimkou BabyGen testu), ale len lekarovi,
ktory mi ich interpretuje;

- chapemyv pinej miere, aké su limitacie Testu ako skriningového vySetrenia vratane potenciélnej potreby opakovania odberu
alebo potvrdenia vysledku, a rozumiem, Ze napriek ich vysokej presnosti a predpovednej schopnosti je potrebné rataf
s moznostou falo$ne pozitivneho vysledku Testu alebo falo$ne negativneho vysledku Testu;

- beriem na vedomie, Ze ak nebude mozné zabezpecit z dévodov nizsie uvedenych pine informativny vysledok Testu
analyzou vzorky, (i) Laboratérium mdze poziadat o opakovany odber (ak vo vzorke nebude zistena fetélna frakcia > 5 %),
alebo (ii) si Laboratérium vyhradzuje pravo na ukoncenie Testu (ak vo vzorke nebude zistena fetélna frakcia > 2,5 %).
V takychto pripadoch, ak sa pacientka nedostavina opakovany odber alebo ak je Test ukonéeny Laboratériom, mé nérok na
vréatenie celej sumy za objednany Test. V pripade, ak nebude mozné zabezpecit pine informativny vysledok ani
z opakovaného odberu, vyda Laboratérium iastocne informativny vysledok v najvy$sej moznej dosiahnutelnej drovni
(Trisomy Test Complete, Trisomy Test +, Trisomy Test XY, Trisomy Test), pri¢om tymto vznika narok na vrétenie rozdielu
sumy objednanej a vyhodnotenej irovne Testu. Takyto vysledok Testu sa bude povazovat za riadne vykonany a definitivny;

- beriem na vedomie, Ze Laboratérium je opravnené spractvat moje osobné tdaje uvedené tu vyssie, ako aj samotnt vzorku
krvi na Ucely vykonania Testu priamo na zéklade platnych a Ucinnych pravnych predpisov na Useku poskytovania
zdravotnej starostlivosti, Nariadenia GDPR &.2016/679 a zakona &. 18/2018 Z.z. (dalej len  Predpisy o ochrane OU*);

\ dia

Laboratériom a jeho zmluvnymi partnermi na poskytovanie zdravotnej starostlivosti a pridruzené vedecké a akademické
ucely nie je potrebny na zéklade platnych a Ucinnych Predpisov o ochrane OU;

- beriem na vedomie, Ze poskytnutie osobnych tidajov je nevyhnutné na dosiahnutie tu uvedeného tcelu, pricom v pripade

ich neposkytnutia nie je mozné naplnit tento tcel;

- beriem na vedomie, Ze informécie o rozsahu prav tykajlcich sa mojich osobnych Udajov vratane préva podat staznost

dozornému orgdnu a v niektorych pripadoch aj prava odvolat suhlas, zverejnilo Laboratérium na
www.medirex.sk/legislativa. Beriem na vedomie, Ze odvolanie sthlasu neméze viest k zniceniu tych vzoriek, ktoré boli
s mojim sthlasom pred odvolanim sthlasu anonymizované, kedze ich nemoZzno identifikovat;

- beriem na vedomie, Ze zodpovednu osobu Laboratéria v oblasti ochrany osobnych tdajov méZem kontaktovat e-mailom na

e-mailovej adrese dpo@medirex.sk;

- beriem na vedomie, Ze vysledok Testu a mnou poskytnuté anamnestické a dalSie doplfiujtice tdaje, ako i pripadny zvy$ok

vzorky mdzu byt po anonymizécii pouzité Laboratdriom a jeho zmluvnymi partnermi na tcely auditu a vyhodnocovania
Uspesnosti a kvality testu, dalSieho vyvoja metod NIPT, diagnostiky a liecby genetickych ochoreni, ako aj na vedecky
vyskum.

Svojim podpisom a zaskrtnutim prislusného policka*
- stihlasim, aby miboli oznamené cielene nehladané vysledky (doplnkové zistenia);
- stihlasim, aby sa v pripade konfirmacnej analyzy realizovanej mimo Laboratéria oznamili

[Jéano [ nie
[Jano [ nie

informécie o pouZitej konfirmacnej metdde, ako aj vysledok konfirmacného testu Laboratoriu;

- sthlasim, aby Laboratdrium ako prevadzkovatel spractvalo moje osobné Udaje ako dotknutej

osoby v zmysle aktualnych Predpisov o ochrane OU v rozsahu titul, meno, priezvisko, telefénne ¢islo
a e-mailova adresa na marketingové Ucely a Laboratérium je opravnené poskytovat moje osobné
Udaje na tieto Ucely spolupracujicim spolocnostiam v oblasti marketingu, pricom sthlas
poskytujem dobrovolne na dobu 10 (slovom: desat) rokov odo diia jeho udelenia Laboratériu;

[Jano [ nie

- sthlasim, aby v pripade zistenia nehodnotitelnosti vzorky, resp. nekorektného vysledku Testu boli

mnou alebo lekdrom Laboratériu poskytnuté dopliujuce informécie o anamnéze (napr.
ultrasonografické vySetrenie, genetické vySetrenie materialu ziskaného invazivnymi metédami),
pripadne biologické vzorky (napr. vzorky krvi, choriovych klkov, plodovej vody, amniocytov, tkaniva
placenty, tkaniva plodu i iného tkaniva tehotnej) za predpokladu, Ze tieto su ziskané ako sucast
dalsich Standardnych diagnostickych postupov. Tieto informéacie, resp. biologicky material budu
pouzité pri ziskani poznatkov adodkazov o pravdepodobnej pricine takychto vysledkov.

[Jéano [ nie

* Nevyznacend volba je povaZovand za nesthlas.

Podpis pacientky:

POTVRDENIE O PLATBE V AMBULANCII (vypnilekar):

Cenazalaboratérne vySetrenie BOLA UHRADENA v na$ej ambulancii/zdravotnickom zariadeni vo vyske:

Suhlasim s fakturaciou vy$etrenia zdravotnickemu zariadeniu.

| [l L]

Potvrdi lekar len v pripade, ak pacient uhradi cenu za laboratérne
vySetrenie v ambulancii/zdravotnickom zariadeni

Vv
Odberovy systém:
sposob
nalepenia diagnostiku:
kédu 1
na rézne
skumavky

N

(www.streck.com)

Odber vzoriek a odberovy materidl pre cfDNA

. vzorky dorucené do 36 h/ 4°C do Centralneho
Laboratéria v Bratislave odberovy system na krvny
obraz (EDTA) Vacutainer ® alebo Sarstedt®
objem & 10 ml - 1x pln& skimavka!

. vzorky, ktoré nemozno dorucit do 36 h/ 4 °C do CL
v Bratislave systém Streck Cell Free DNA BCT®

@ SARSTEDT Monovette® [l BD Vacutainer®
(farba znacky zodpoveda farbe uzaveru skimavky)

Obchodné meno: Medirex, a.s., clen MEDIREX GROUP

Postova adresa: ~ Galvaniho 17/C, P. O. BOX 143, 820 16 Bratislava
Sidlo (fakturacia): Holubyho 35, 902 01 Pezinok

ICO: 35766 450  DIC: 2020204340

Bankové spojenie: 1032584092/1111 UniCredit Bank Slovakia a. s.
SWIFT kéd: UNCRSKBX, IBAN: SK18 1111 0000 0010 3258 4092
Spoloénost je zapisana v OR Okresného sudu BA |, odd.: Sa, vlozka ¢. 4185/B
Tel.: +421 2208291 11 Fax: +421 2208291 12

www.medirex.sk

Najrychlejie platbu za vySetrenie identifikujeme, ak vyuzijete Uhradu cez
www.medirexplatby.sk
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