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Samtycke till genetisk undersokning / Consent form for genetic analysis

Vissa genetiska analyser utfors vid utlandska laboratorier som kraver skriftligt medgivande av
patienten. Patienten maste darfor kryssa i samtliga rutor och signera detta formular.

Some genetic tests are performed at foreign laboratories that demand written patient consent.
The patient must therefore check all boxes and sign this form.

Med min signatur nedan bekraftar jag att:
With my signature below | declare that:

Jag har fatt information om och samtycker till den genetiska undersokning som ]
efterfragas pa det prov jag (mitt barn) lamnat. Jag ar medveten om att analysen kan
komma att utforas vid ett laboratorium utomlands. Jag vet att jag har ratt att aterkalla detta
samtycke.

I have received medical briefing about the genetic analysis planned on the samples

taken on me (my child) and I give my consent to the investigation. I understand that

the analysis may be performed abroad. | am aware of my right to revoke my consent

to analysis of the samples

Jag har fatt information om och samtycker till att provet kan sparas och anvéndas for |
framtida testning relaterat till den aktuella fragestallningen.

I have received information that samples can be stored for future testing related to

the specific diagnosis.

Jag ger mitt samtycke till att mina personuppgifter och provresultatet lagras pa papper L]
och elektroniskt i enlighet med gallande lagkrav.

I give my consent to the storage of my data on papers as well as on electronic media
according to legal requirements.

Jag ger samtycke till 6verféringen av mina personuppgifter till ett datasystem som U
anvénds for att utfarda en faktura.

I give my consent to the transfer of my data to a computerized billing system for the
purpose of issuing an invoice.

Var god behall en kopia av detta formular. Om du har nagra fragor eller vill aterkalla ditt samtycke
kontakta Kundservice Karolinska Universitetslaboratoriet tel 08-517 719 99.

Please, keep a copy of this form. If you have any questions or would like to revoke your consent,
please contact Kundservice Karolinska Universitetslaboratoriet tel 08-517 719 99.

den
Ort (City) Datum (Date)

Signatur (Signature) Personnummer (ID no) Namnfortydligande (Printed name)
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