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Potilaan suostumuslomakkeen voi tulostaa vaihtoehtoisilla kielilla osoitteesta www.blueprintgenetics.com

Tarjous/Sopimusnumero:

Katso testikoodit ja testien sisall6t osoitteesta www.blueprintgenetics.com.

*TESTIKOODI

TESTIN TIEDOT

PAKOLLISET KENTAT ON MERKITTY TAHDELLA (*)

* Testin nimi:

Kaikki testit kattavat pienet koodaavan alueen ja silmukointikohtien muutokset seki suuremmat (yhden tai useamman eksonin) deleetiot ja duplikaatiot.

Nﬁytetyyppiii): D Veri D Sylki D DNA, ldhde: Niytteenottopdivamaara:

ii) Huomioithan, etta tama tieto vaikuttaa mitokondrio-DNA-testauksen tulkintaan. Lis4a tietoa
ndytevaatimuksista l6ytyy osoitteesta blueprintgenetics.com/sample-requirements.

TILAAVAN TERVEYDENHUOLLON AMMATTILAISEN TIEDOT

* Nimi ja koko osoite: * Instituutti/ sairaala:

* Sdhkoposti:

Puhelinnumero:

Faksi:
Tulosten vastaanotto: D Posti D Faksi B Nucleus Vastaukset toimitetaan aina séhkoisesti Nucleus-jarjestelméan, nucleus.blueprintgenetics.com.
POTILAAN TIEDOT
* Etunimi: * Sukunimi:
* Syntymaaika: Henkilétunnus:
POTILASHISTORIA
* Sukupuoli: D Mies DNainen D Ei tiedossa Etnisyys:
* Testauksen syy: D Diagnostinen D Sukuhistoria D Muu: Onko potilas menehtynyt? D Kylla D Ei
* Onko potilas saanut hematopoieettisen kantasolusiirron? D Kylla D Ei
* Onko potilas saanut granulosyyttitransfuusion viimeisen kahden viikon aikana? D Kylla D Ei

* Kuvaile tirkeimpii kliinisia oireita, jotka tukevat diagnoosia (liitd mahdolliset lisitiedot, kuten EKG):

Sukubhistoria (liitd sukupuu, jos sellainen on saatavilla): Aikaisemmin tehtyjen geenitestien tulokset:
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PAKOLLISET KENTAT ON MERKITTY TAHDELLA (*)
VARIANTTI-SPESIFISEN TESTIN TIEDOT

Valitse kahdesta testityypista: ‘Suvussa esiintyvan variantin testaus’ tai ‘Kohdennetun variantin testaus’

I:I Suvussa esiintyvin variantin testaus I:I Kohdennetun variantin testaus
Valitse tama testi kun haluat testata potilasta variantin suhteen, joka on [6ytynyt Valitse tamé testi tutkimustulosten varmistamista, toisen laboratorion
hanen sukulaisestaan. tulkinnan selventamista tai perustajamutaation tutkimista varten.
* Onko indeksipotilas testattu Blueprint Geneticsis:ssa? * Testauksen syy:
D Kylla D Tutkimustulosten varmistaminen

* Blueprint Genetics:n tilauksen ID: D Tulkinnan selventiminen

* Indeksipotilaan nimi:
EI Perustajamutaatio/ yleinen mutaatio

* Indeksipotilaan syntymaaika: D
Muu:

I:I Ei / Ei tiedossa

* Testauksen syy:
I:I Diagnostinen I:I Ennakoiva tutkimus I:I Kantajuustutkimus

I:I Segregaatiotutkimus D Muu:

* Tdydennd seuraava lause selittddksesi testattavan henkilon ja indeksipotilaan
suhdetta toisiinsa. Testattava henkil6 on indeksipotilaan:
(esim. poika, tytar, veli, sisko, &iti, isa)

* Onko testattava potilas terve? Mikali ei, kuvaile kliinisia 16yd6ksia:

TESTATTAVAT VARIANTIT
*Geeni: *Transkripti: *cDNA-muutos: *Proteiinimuutos:
(esim. LMNA) (esim. NM_170707.3) (esim. ¢.4375C>T or c.612_615del) (esim. Arg190Gin)

*Variantti 1:

Variantti 2:

Variantti 3:

Variantti 4:

Variantti 5:

Variantti 6:

Variantti 7:

Variantti 8:

Variantti 9:

Variantti 10:

Olen keskustellut potilaan tai hdnen huoltajansa kanssa suostumuslomakkeen sisélldsta ja saanut suostumuksen
tilattavaan geenitutkimukseen huomioiden Suomen lainsdadannén. Vahvistan, etta tilattu tutkimus on laaketieteelli-
TILAAVAN TERVEYDENHUOLLON sesti tarpeellinen potilaan sairauden, vamman, oireiden tai oireyhtyman diagnosoimiseksi tai havaitsemiseksi. Tilatun
tutkimuksen tuloksia hyddynnetéan osana potilaan sairaanhoitoa ja/tai potilaan ja hanen perheensé perinnéllisyysneu-
AMMATTILAISEN ALLEKIRJOITUS | yontaan. Olen lukenut ja ymmartanyt Blueprint Geneticsin yleiset sopimusehdot, jotka 16ytyvat osoitteesta
https://blueprintgenetics.com/general-terms/. Ellei Blueprint Geneticsin ja edustamani instituution vélillé ole erillista
sopimusta, hyvéksyn, ja minulla on valtuudet hyviksya, ndma yleiset sopimusehdot edustamani instituution puolesta.

* Allekirjoitus: * Nimi: * Paivamaara:

YLEISET SOPIMUSEHDOT
Tilaamalla Asiakas hyviksyy Blueprint Geneticsin Yleiset Sopimusehdot ("General Terms”). Blueprint Genetics pidéttaa oikeuden muokata Yleisia Sopimusehtojaan, ja
tilaukseen sovelletaan aina kulloinkin tilaushetkelld voimassa olevaa versiota. Voimassa oleva versio 16ytyy osoitteesta https://blueprintgenetics.com/general-terms/

FLB-11 TERVEYDENHUOLLON AMMATTILAISEN ALLEKIRJOITUS VAADITAAN TILAUKSEN KASITTELEMISEEN Sivu 2/3



TIETOON PERUSTUVA SUOSTUMUS

Vahvistan, ettd minulle on selitetty seuraavat testiin liittyvat asiat:

1. Taman testin tulokset saattavat osoittaa, ettd minulla ja/tai perheenjasenillani on perinnéllinen sairaus tai kohonnut
geneettisen sairauden riski. Ymmarran, etta tassa testissé saatetaan havaita aiemmin tunnistamattomia biologisia suhteita
kuten isyyden poissulkeminen.

2. Olen tietoinen siita, ettei timén testin tuloksista ehka saa lopullista tietoa geneettisesta tilastani. Vaikka tiettyjen
geneettisten varianttien tiedetdankin aiheuttavan sairauksia ja toisten olevan hyvénlaatuisia, on erédiden Idydettéavien
geneettisten varianttien merkitys epdvarma. Taman testin tuloksista riippuen ladkéarini saattaa suositella
perinndllisyysneuvontaa tai minun ja/tai perheenjasenteni jatkotestausta.

3. Ymmarran, etta tiivistelmia tdman testin tuloksista saatetaan esittda anonyymisti esimerkiksi kokouksissa, tieteellisissa
julkaisuissa ja/tai DNA-varianttien tietokannoissa samankaltaisten sairauksien ymmartamisen, diagnosoinnin ja hoidon
parantamiseksi. Henkil6tunnistetietoja ei esitetéd koskaan.

4. Huom.: Kohta 4 ei koske julkisen terveydenhuollon asiakkaita. Jos olen valinnut potilasvakuutusta koskevan
laskutusvaihtoehdon, valtuutan sairausvakuuttajani maksamaan vakuutuskorvaukseni suoraan Blueprint Geneticsille.
Valtuutan Blueprint Geneticsin antamaan testaustani koskevia tietoja vakuuttajalleni. Ymmarréan juridisen vastuuni
mink3 tahansa vakuutusyhtioltani saamani rahasumman lahettamisesta Blueprint Geneticsille timéan geneettisen testin
tekemiseksi. Ellei vakuutukseni korvaa niité palveluja tai jos vakuutukseni korvaa ainoastaan osan summasta, tdman testin
loput kustannukset jadvat minun maksettavikseni.

5. Tiedostan, ettd suostumuksen antamatta jattaminen mihin tahansa seuraavista kohdista ei millaan tavalla vaikuta hoitoni
jatkotoimenpiteisiin. Mikali jotain seuraavista kohdista ei ole rastittu, oletetaan, ettei kyseiseen kohtaan ole annettu
suostumusta.

6. Erillinen suostumus naytteen kolmevuotiseen sailytykseen Blueprint Geneticsilla perheenjasentestausta varten.Rastimalla
jaljempana tata koskevan ruudun suostun DNA-naytteen sailyttamiseen kolmen vuoden ajan Blueprint Geneticsin
diagnoosilaboratoriossa mahdollista perheenjasentestausta varten. liman tata suostumusta DNA-naytteita séilytetaan
yleensé noin 12 kuukauden ajan.

Annan lupani ndytteen kolmevuotiseen siilytykseen perheenjasentestausta varten.
En anna lupaani ndytteen kolmevuotiseen sailytykseen perheenjasentestausta varten.

(|

7. Erillinen suostumus tutkimuskayttoon ja pitkaaikaissailytykseen. Rastimalla jaljempana tata koskevan ruudun suostun
DNA- naytteen pitkaaikaissailytykseen Blueprint Geneticsin diagnoosilaboratoriossa (ilman erillistd suostumusta
pitkaaikaissailytykseen DNA-naytteits sailytetdan yleensé noin 12 kuukauden ajan) kyseisen naytteen kayttamiseksi
mendeliaanisesti periytyvien sairauksien tutkimuksissa seka pyrkimyksissa parantaa mainittujen sairauksien
diagnosointia ja hoitoa. Minua koskevia tutkimustietoja kasitellaan luottamuksellisina tietoina ja ne koodataan siten,
ettei henkil6llisyyttani pystyta paljastamaan ilman Blueprint Geneticsin tutkimuslazkarin hallussa olevaa avainkoodia.
Kyseisia koodattuja tutkimustietoja saatetaan tarvittaessa kasitella myos Euroopan unionissa tai sen ulkopuolella ja
antaa jonkin toisen tutkimukseen osallistuvan tutkimusryhman tai yhtion kayttoon. Suostun taten siihen, etta edella
mainittuja tutkimustietoja kaytetaan tassa suostumuksessa maaritettaviin tarkoituksiin. Tietoja sailytetaan 50 vuoden
ajan. Ymmarran, etta suostumukseni diagnoositarkoituksia varten otetun naytteen tutkimuskayttéon on vapaaehtoinen ja
etta voin perua tdman suostumuksen ja vetadytya tutkimuksesta milloin tahansa ennen sen valmistumista. Olen tietoinen
siita, etta tutkimuksesta vetaytymiseni paivamaaraan mennessa kerattyja tietoja kaytetaan tutkimusmateriaalin osana.
Kieltaytymiseni osallistumasta tutkimushankkeeseen tai vetaytymiseni siita ei millaan tavoin vaikuta myéhempéaan
hoitooni.

Suostun naytteen tutkimuskayttoon ja pitkaaikaissailytykseen siten kuin edella kohdassa 7 esitetaan.
En suostu naytteen tutkimuskayttoon ja pitkaaikaissailytykseen siten kuin edelld kohdassa 7 esitetaan.

H[n

D Annan Blueprint Geneticsille luvan ottaa minuun yhteyttd myohemman geenitutkimuksen ja/tai muiden kannaltani
olennaisten geneettisten palvelujen johdosta. Voin vetaytya tallaisesta yhteydenpidosta milloin tahansa.

POTILAS / PERHEENJASEN

Allekirjoittamalla tdman lomakkeen ilmoitan lukeneeni tietoon perustuvan suostumuksen ja ymmartavani sen siséllon. Olen saanut tilaisuuden
esittaa tahan lomakkeeseen liittyvia kysymyksia, ja kysymyksiini on vastattu.

Potilaan nimi (tekstaten): Paivamadra:

Potilaan allekirjoitus: Perheenjédsenen tai laillisen edustajan allekirjoitus, mikili potilas on alaikédinen:

Perheenjésenen tai laillisen edustajan nimi ja suhde testattavaan, mikili potilas on alaikiinen (tekstaten):
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