ANKIETA

NZOZ ,Innowacyjna Medycyna” prowadzi badania majace na celu wykrycie i objecie opiekg lekarskg rodzin, w ktorych wystepujg lub ze
zwigkszonym prawdopodobieristwem mogg wystapi¢ nowotwory. Badania genetyczne pozwalajg wykry¢ zagrozenie nowotworowe na kilka lub
kilkanascie lat przed pojawieniem sig¢ objawdw klinicznych, zwiekszajac przez to szanse catkowitego wyleczenia. Ponadto u czesci oséb
z nowotworami w zaleznosci od wynikéw badar genetycznych zmieniany jest sposob leczenia. Warunkiem kwalifikacji do badan onkologiczno-
genetycznych jest wypetnienie ponizszej ankiety. W przypadku wystapienia zachorowa na nowotwory mozna zasiegnaC porady
w Onkologicznej Poradni Genetycznej. Prosimy o jej wypetnienie nawet wtedy, gdy posiadane dane nie sg kompletne.

Nazwisko i imie: wiek:
Adres: ul. nr domu/lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

telefon: , adres e-mail:

PESEL:/ /[ [ |/ [ | | ]

Czy Pan/Pani chorowat/a na nowotwor? — tak, nie, nie wiem (wlasciwe podkreslic)

Jedli tak, poda¢ lokalizacje nowotworu, Ew. rozp. KINICZNE............ccvvviiiiieeei e
Przebyte leczenie: operacja chirurgiczna onkologiczna (podac rok)...........c.vvveeeieiiiiiiee e,

Radioterapia (podac rok).........ccocvveeeiiiineenns Chemioterapia (Podac rok).........c..eeeeiiiiiiiiiiiiieeiiiieesiia

Czy chorowal(a) na
nowotwoér (guz,rak) Lokalizacja nowotworu Wiek zachorowania Jesli krewny zmart,
Whpisaé: TAK,NIE, (zajety narzad) (w latach) to w jakim wieku

NIE WIEM

Bracia

Siostry

Synowie

Corki

Wnuki i Wnuczki

OJCIEC

Bracia ojca

Siostry ojca

Ojciec ojca

Mama ojca

MATKA

Bracia matki

Siostry matki

Ojciec matki

Mama matki

Tylko w przypadku stwierdzenia podejrzenia wysokiej genetycznej predyspozycji do nowotworéw w rodzinie prze$lemy Panstwu informacje okre$lajaca termin
konsultacji genetycznej.

Adres zwrotny: Z wyrazami szacunku
NZOZ ,Innowacyjna Medycyna“ Prof. dr hab. n. med. Jan Lubinski
Grzepnica, ul. Alabastrowa 8

72-003 Dobra

Tel: 91/433 42 56

e-mail: opg.grzepnica@innowacyjnamedycyna.com

Data i podpis Ankietowanego
Bardzo dziekujemy za wypetnienie ankiety. Jakg forme kontaktu Pan/Pani preferuje?:

) listowng 0 telefoniczng O e-mail



IMIQ T NAZWISKO. ...t e e e e e e e ettt e a e e e e e e e e

Czy w ciggu ostatnich trzech dni spozywat/a Pan/i nastepujace produkty (prosze zaznaczy¢ krzyzykiem):

O RYBY SLONOWODNE, jaKi€.........couueererreereieinieirieisineenenns
O RYBY SLODKOWODNE, jaKie.........cccceurieeuneeeenienineineneinereenens
O OWOCE MORZA, JAKIE......coceeveerereirireinireieireenineerereeseeeseneeeen,
o RYZ

o NIE spozywatem/am Zzadnego z wymienionych powyzej produktow



Numer karty: ...........cc.oc.... Miejscowos$e, data.............ccevvvnnennn.

IMIQ T INAZWISKO: ...t

PESEL: /...l oo

AIES: UL e e Nr domu/mMIieSzKania: ........co.vvveeriieireeeiiiiee e
Kod POCZIOWY: .....vvvicreericicicere e eeeeeees MIGJSCOWOSE: ..ttt ae e e e
TElETON KONEAKIOWY: .....vviiiecteteis ettt bbb bbb bt ee s a et bttt b e e e e e e e e e s bt beeaaeeeeennns
E-mail: oo @ et

Jaka forme kontaktu Pan/Pani preferuije: O listowng O3 telefoniczng O e-mail

ANKIETA
1.Czy choruje badz chorowat/a Pan/Pani na chorobe nowotworowg?
(Prawidtowa odpowiedz prosze zaznaczy¢ ,X")

a NIE
a TAK - jesli tak, prosze poda¢ date zachorowania: ..................ccccccevvinnennn

2. Czy obecnie pali Pan/Pani papierosy?
O TAK — ile lat? ............ ile sztuk dziennie? ..............
ONIE — , a w przesztoci Pani palit/a?
O NIE
OTAK — ile lat? ....... , ile sztuk dziennie? .........
jak diugo juz Panfi nie pali? ......... lat
3. Czy obecnie spozywa Pan/Pani alkohol?
O TAK — $rednio ile ,drinkéw” tygodniowo?
d0-3 049 [310-20 O 20iwiecej —odilulat? .....ccooevvvvvveeriiinnnns
O NIE —, a w przeszio$ci spozywalt/spozywata Pan/Pani alkohol?
O NIE
OTAK — od jakiego wieku? ....... — $rednio ile ,drinkéw” tygodniowo?
do0-3 049 (310-20 3 20 i wiecej
W jakim wieku przestat/przestata Pan/Pani spozywac¢ alkohol? ......... lat

4. Czy w okresie ostatniego roku przyjmowat/a Pan/Pani _systematycznie (minimum przez 3 miesigce) suplementy diety,
preparaty wzmacniajace lub odpornosciowe?

— SELEN O NIE OITAK  NAZWA PrEPAratU ......eeeeesiiiiiiiiiieeee e ettt ae e e e e e
— MAGNEZ O NIE OITAK  NAZWA PrEPAratU ....vveeeeeeesiiiiiiiieeee et a e e e e e e
— ZELAZO O NE  OTAK  NAZWA PrEParatl ..........c.ceveveeereeeeerieeieeeeseeeeeeeeeseeeeeeeeieeeieens
— CYNK 3 NIE OITAK  NAZWA PreParatl ......c.vvveeeiiiiriee ittt
—  WITAMINY O NIE OTAK  NAZWa PreParatl .........ueeeeuunnennnnnininisnnnnennnnnnnnnn e eseaeeeens
— KWAS FOLIOWY O NIE OITAK  NAZWA PrEPAratl .......eeeeisiiiiiiiiieeee e et e e ae e e e e e
= INNE, JAKIE? etttk h e E Rt e Rtk e et b et e Rttt e b e e

5. Jaka jest Pana/Pani obecna waga i wzrost?

Waga ............. kg Wzrost .........c...... cm



WYPELNIAJA TYLKO KOBIETY

1. Czy Pani miesigczkuje?

O TAK (prosze przejs¢ do pytania nr 4)
d NIE

2. lle miata Pani lat, kiedy przestata miesigczkowac? .............cccoevnene. lat
3. Jaki byt powdd ustania miesigczek?

O  naturalna menopauza

O  zpowodu usuniecia macicy

O  zpowodu usuniecia jajnikow

O  zpowodu przyjmowania $rodkéw leczniczych hamujgcych okres

a INNY POWOD: .t

4. Czy miata Pani operacje jajnikow, jajowodéw, macicy (np. usuniecie macicy,
jajnikéw, miesniakow)?
O NIE
O TAK - jesli tak, czy byto to:

a usuniecie macicy (jajniki pozostawione), data operacji ........c.cccoevvecvenirinnes
a usuniecie jajnikdw (macica pozostawiona), data operacji ............coceeeevrrvrinnen,
O usuniecie jednego jajnika, data operaci .......ccoovvvrveriririnnnns
a usuniecie macicy i jajnikow, data operacji ........ccceeeeeineeinneennns
) INNY ZADIBY: +..ve ettt
data zabiegu: ........oovviieiii

5. Czy kiedykolwiek regularnie przyjmowata badz przyjmuje Pani hormony?

a NIE
a TAK, jakie?

O hormony tarczycy:

NAZWA PrEPArAtU. ... .eeieeieiiieeeiee ettt
(data rozpoczecia:.............c..e... data zakonczenia:.................. )
03 inne, JaKIe? .........ooviiiiiiie
NAZWA PreParatl.............evvvvvvrieieiiiiiiiiiiieiiieeee e
(data rozpoczecia:...........cceeeee. data zakoAczenia................... )

Bardzo dziekujemy za wypetnienie ankiety.



DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA
DO BADAN GENETYCZNO-ONKOLOGICZNYCH

Ja, nizej podpisany/a (imig i NAZWISKO)............cceiiieiiiiiii e

Wyrazam zgode na udziat w rutynowych badaniach diagnostycznych oraz wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*
na udziat w badaniach naukowych, w tym w szczegélnosci w badaniu ,Onkologiczny Bank Prébek Biologicznych —
utworzenie rejestru danych klinicznych i probek biologicznych do badan korelacji genetyczno-klinicznych”

Uzyskatem/am petne wyjasnienie dotyczace charakteru, celu i czasu trwania badan. Miatem/am mozliwo$¢ zadawania
pytan dotyczacych wszystkich aspektow badan.

Dodatkowo, otrzymatem/am kopie karty informacyjnej dla uczestnikéw badan.

Po dokfadnym rozwazeniu, zgadzam sie wspotpracowac z zespotami badawczymi, w tym informowac niezwtocznie o
wszystkich zaobserwowanych nieprawidtowo$ciach. Przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo, jesli taka bedzie moja
wola, wycofac sie z badan w kazdej chwili i/lub wystapi¢ z wnioskiem o zaprzestanie przechowywania i i zniszczenie
materiatu, ktory zostat wyizolowany z mojej krwi/tkanek. Wiem, ze moje dane osobowe nigdy nie zostang ujawnione, a
zebrane informacje pozostang poufne. Przyjmuje do wiadomo$ci, ze pomimo udziatu w badaniach, nie mam Zzadnych
praw autorskich do wynikéw powyzszych badan (np. prawa do patentu).

Po zapoznaniu sie z celami badan, wyrazam zgode na pobranie krwi/sliny. Deklaruje rowniez udzielenie niezbednych —
z punktu widzenia badan — informaciji oraz — jesli bedzie to nieodzowne — udziat w dalszych etapach realizacji badan.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*, aby zebrane dane/materiat biologiczny mogty by¢ uzyte w formie
anonimowej rowniez w innych badaniach prowadzonych z udziatem O$rodka.

W zwigzku z udostepnieniem przeze mnie danych osobowych, wyrazam zgode na ich przetwarzanie zgodnie z art.. 23,
ust. 1, pkt. 1 Ustawy z 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. nr 133, 1997, poz. 883). Zgoda
obejmuje réwniez dane bedace wynikiem prowadzonych badan, art. 23, ust. 2 mam prawo wgladu do swoich danych
oraz ich poprawiania. Przyjmuje do wiadomosci zapewnienie administratora danych, ze sg one przetwarzane zgodnie z
art. 1, ust. 2, a ich zabezpieczenie zgodnie z art. 36 do art. 39 niniejszej Ustawy.

00107 4 1= S SSPPPPPPPPIN do odbioru wynikéw badan
Stopien pokrewienistwa oraz imie i nazwisko

w przypadku, gdybym sam/a nie mégt/mogta ich odebraé.
Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*, na przestanie mi informacji o nowych testach DNA oraz o postepach w

schematach opieki medycznej, w tym o nowych badaniach (probach klinicznych) realizowanych przez Osrodek i
Osrodki wspotpracujace.

*niepotrzebne skresli¢

Centrum Badawczo-Rozwojowe Genetycznych Badan Nowotworéw Ztosliwych
READ-GENE S.A.
Grzepnica, ul. Alabastrowa 8, 72-003 DOBRA



INFORMACJA DLA PACJENTA

Badania prowadzone przez READ-GENE SA pod kierunkiem prof. Jana Lubinskiego majg na celu identyfikacje
markerow (zmian DNA, biochemicznych itp.) wykrywanych w materiale biologicznym (krwi/$linie) i powodujacych
zwiekszone ryzyko zachorowania na nowotwory oraz poprawiajgcych efektywno$¢ wczesnego wykrywania guzow i ich
leczenia. Badania powyzsze majg charakter zaréwno rutynowych badan diagnostycznych, jak i badan naukowych.
Typowym przyktadem takich badan jest projekt ,Onkologiczny Bank Prébek Biologicznych — utworzenie rejestru danych
klinicznych i probek biologicznych do badan korelacji genetyczno-klinicznych”.

Od osbb uczestniczacych w badaniu zostanie pobrany materiat biologiczny ( krew zylna/$lina) oraz zebrane
zostang dane osobowe oraz kliniczne.

Probka krwi (w zalezno$ci od indywidualnej potrzeby 5-40 ml) zostanie pobrana przez standardowe naktucie
igta zyly na przedramieniu. Wiekszo$¢ osdb odczuwa niewielki bol w miejscu wktucia igty, niekiedy moze dojs¢ do
powstania w tym miejscu niewielkiego siniaka.

Slina zostanie pobrana do probowek zawierajacych ptynny stabilizator, zgodnie z instrukcjg obstugi zataczone;
do kazdej probdowki.

Niekiedy od 0s6b uczestniczacych w badaniu zostang pobrane w trakcie rutynowych procedur diagnostycznych
rowniez inne tkanki nowotworowe lub niezmienione chorobowo.

Pobrany materiat biologiczny (krew/$lina) bedzie przechowywany w zamknigtych pomieszczeniach, bez
mozliwosci dostepu do materiatu przez osoby nieupowaznione.

Pobrane tkanki, oznaczone wytacznie numerem kodowym, bedq przechowywane w bezpiecznym miejscu przez
okres do 25 lat. Po uptywie tego czasu zostang one zniszczone lub catkowicie zniszczone zostang wszelkie informacje
umozliwiajagce powigzanie probek z osobg pacjenta. Osrodek zastrzega sobie prawo zniszczenia prébek z
jakiegokolwiek powodu, zaréwno w czasie trwania badania, jak i po jego zakonczeniu.

Dane osobowe nigdy nie zostang ujawnione, a wyniki badan bedg opublikowane w formie anonimowej. W
kazdej chwili uczestnicy badania moga wycofa¢ swojg zgode na udziat w programie, co w zaden sposdb nie wptynie na
dalszg opieke. W przypadku wykrycia markeréw zwigzanych ze zmiang postepowania lekarskiego, pacjent bedzie mogt
by¢ poinformowany o postepach w dziedzinie, jak i skorzysta¢ z odpowiedniej formy opieki medyczne;.

Zebrane dane/materiat biologiczny bedg mogty by¢ uzyte w formie anonimowej réwniez w innych badaniach
prowadzonych z udziatem naszego OS$rodka, w tym w szczegolnoSci w badaniu ,Onkologiczny Bank Probek
Biologicznych — utworzenie rejestru danych klinicznych i prébek biologicznych do badan korelacji genetyczno-
klinicznych”

Za zgode na przystapienie do badan serdecznie dziekujemy. JesteSmy gotowi odpowiedzie¢ na kazde pytanie.

Prof. dr hab. n. med. Jan Lubinski

Centrum Badawczo-Rozwojowe
Genetycznych Badan Nowotworéw Ztosliwych
READ-GENE S.A.

Grzepnica, ul. Alabastrowa 8

72-003 DOBRA

Informacje dla uczestnikow badan przeczytatem oraz w petni zrozumiatem.



