Informovaný souhlas s účastí v projektu
Časný záchyt familiární hypercholesterolémie u dětí v předškolním věku

ÚDAJE O RODIČI / ZÁKONNÉM ZÁSTUPCI
Jméno a příjmení:
Rodné číslo:
Kód zdravotní pojišťovny:
Adresa trvalého pobytu:
Telefonní kontakt:

ÚDAJE O DÍTĚTI  
Jméno a příjmení:
Rodné číslo:
Datum narození:
Kód zdravotní pojišťovny:
Adresa trvalého pobytu:

PROHLÁŠENÍ RODIČE / ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE DÍTĚTE
[bookmark: _GoBack]Prohlašuji, že jsem si přečetl/a informace o projektu "Časný záchyt familiární hypercholesterolémie u dětí v předškolním věku", které jsou nedílnou součástí tohoto informovaného souhlasu. Prohlašuji, že mi byl jasně a srozumitelně vysvětlen smysl projektu, jeho rozsah a možné dopady účasti v projektu pro moje dítě a jeho geneticky příbuzné osoby (rodiče). Prohlašuji, že jsem měl/a možnost se zeptat na vše, co jsem považovala za podstatné a potřebné, a že jsem ve všech případech dostala uspokojivou a srozumitelnou odpověď. Prohlašuji, že mi byl jasně a srozumitelně vysvětlen účel, povaha, přínos a rizika genetického vyšetření DNA prováděného v rámci projektu a že jsem byl/a poučen/a o předpokládaném prospěchu a dalších skutečnostech, které nález onemocnění FH může znamenat pro dítě a jeho geneticky příbuzné osoby (rodiče, sourozence).

INFORMOVANÝ SOUHLAS RODIČE / ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE DÍTĚTE S ÚČASTÍ V PROJEKTU
Já, jako rodič /zákonný zástupce dítěte jmenovaného výše, souhlasím s účastí mého dítěte v projektu „Časný záchyt familiární hypercholesterolémie u dětí v předškolním věku“. 

Zaškrtněte: 
	Část projektu:
	Souhlasím
	Nesouhlasím

	‍S účastí svého dítěte ve výzkumu
	
	

	S provedením odběru vzorku kapilární krve z prstu u mého dítěte
	
	

	S provedením biochemického vyšetření ze vzorku kapilární krve pro účely screeningu onemocnění familiární hypercholesterolémií u mého dítěte
	
	

	‍S provedením genetického vyšetření DNA ze vzorku kapilární krve pro účely screeningu onemocnění familiární hypercholesterolémií u mého dítěte (v případě vysoké hodnoty cholesterolu v kapilární krvi)
	
	

	‍S anonymním využitím vzorku DNA mého dítěte a výsledku vyšetření pro výzkumné účely
	
	





Datum:                              Podpis rodiče / zákonného zástupce:
 Jeden podepsaný originál dokumentu obdrží pacient, jeden podepsaný originál obdrží řešitel projektu. 

	
	
	



