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      BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

      HASTANELERİ, UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZLERİ
TIBBİ GENETİK ANABİLİMDALI

İMPLANTASYON ÖNCESİ GENETİK TANI/TARAMA BİLGİLENDİRME VE RIZA FORMU

Hastanın

Adı, Soyadı:
………………………………………..

Tanısı:.................................................................

Protokol No:
………………………………………..


T.C. Kimlik No:
.........................................................

Size verilecek İmplantasyon öncesi (Preimplantasyon) Genetik Tanı (PGT) ve/veya Genetik Tarama (PGS) hizmeti ile ilgili aşağıdaki maddeleri lütfen dikkatlice okuyunuz. Aklınıza takılan her şeyi sorup emin olduktan sonra formu imzalayınız. 

1- Embriyolarınıza yapılan genetik incelemenin sadece gereken hastalık ile sınırlı olduğunu, olası diğer genetik hastalıklar bakımından tanı olanağı sağlamadığını bilmelisiniz. Bu nedenle embriyolarınız sadece yukarıda belirtilen tanı açısından test edilecek olup, olası diğer hiçbir hastalık için test edilmeyecektir. 
2- Uygulanan tekniğin oldukça hassas olmasına rağmen % 0.1-0.2 (Binde bir/iki) oranında hatalı sonuç verme riski bulunmaktadır. Bu nedenle tanının girişimsel doğum öncesi (prenatal) tanı yöntemlerinden [koryonik doku biyopsisi (CVS), amniyosentez ya da kordosentez ] biri ile doğrulanması önerilir. 
3- Söz konusu hastalık cinsiyet seçen bir hastalık olmadığında embriyoların hiçbirinde cinsiyet seçilimi gibi bir durum söz konusu değildir. 
4- Genetik tanı ile embriyo seçimi, aktarılan embriyo ile hamilelik olacağının ve doğacak bebeğin tamamen sağlıklı olacağının garantisini vermemektedir. 
5- Söz konusu genetik testlerin analizi aşamasında gerektiğinde uluslararası veri bankalarına, veri karşılaştırma ve bulguların klinik önem analizi için verileriniz aktarılabilir. Bu veriler kimliksizleştirilerek ve sizin olduğu anlaşılmayacak şekilde paylaşılmaktadır. Paylaşılan veri geri alınamaz ve sonrasında kalite ya da diğer bilimsel analizler için kullanılabilir.
Bizler ebeveyn olarak anlamadığımız ve merak ettiğimiz her noktayı sorarak yukarıda belirtilen tüm konuları açıkça anladık ve embriyolarımıza yukarıda belirtilen genetik durum için Preimplantasyon Genetik Tanı/Tarama  işlemi ve analizinin yapılmasını  istiyoruz.
      İmplantasyon öncesi genetik tarama amaçlı moleküler karyotip analizi
      İmplantasyon öncesi genetik tanı   a) Tekgen hastalığı mutasyon analizi



              b) Moleküler karyotip analizi



             c)
HLA doku uyumlu embriyo seçimi

Yukarıda işaretlediğim test(ler) in yapılmasını kendi rızamla,


□   KABUL EDİYORUM

□   KABUL ETMİYORUM

     Raporumun ....................................................................... verilmesini/ iletilmesini uygun buluyorum.

Kurumdan istendiği takdirde:          Raporum kuruma iletilsin                 Raporum kuruma iletilmesin

	
	Adı-Soyadı
	Tarih-Saat
	İmza

	Kadın
	
	
	

	Erkek
	
	
	

	Yerine rıza veren velisi/vasisi değilse yakınlığı……………………………………………

	
	Adı-Soyadı
	Tarih-Saat
	İmza

	Tanık
	
	
	

	Doktor
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