Blueprint Genetics

INFORMERAT SAMTYCKE

Jag bekriftar att informationen nedan har férklarats for mig i samband med testet:

1.

oo

oo

Resultaten fran det hdr testet kan visa att jag och/eller mina familjemedlemmar har en drvd sjukdom eller en hogre risk att
péverkas av en genetisk sjukdom. Jag forstar att testet kan visa tidigare okdnda biologiska forhallanden, som exempelvis icke-
faderskap.

Jag dar medveten om att testresultaten kan vara ofullstindiga rérande min genetiska status. Det dr kédnt att vissa genetiska
avvikelser orsakar sjukdomar medan andra dr godartade, men en del genetiska avvikelser som upptécks ar av okand betydelse.
Beroende pé testets resultat kan min vardgivare rekommendera genetisk radgivning eller ytterligare test for mig och/eller mina
familjemedlemmar.

Jag forstdr att en anonymiserad sammanstédllning av testresultaten kan presenteras exempelvis pd moten, i vetenskapliga
tidskrifter och/eller i databaser dver DNA-avvikelser for att forbattra forstaelse, diagnostik och behandling av liknande kliniska
tillstand. Information som kan avsldja min identitet kommer aldrig att presenteras.

Om jag har valt alternativet med fakturering via patientforsakring, godkdnner jag att min halsoplan eller mitt forsakringsbolag
betalar mina forsdkringsformaner direkt till Blueprint Genetics. Jag godkdnner att Blueprint Genetics formedlar information
rorande mitt test till mitt forsakringsbolag. Jag dr medveten om att jag dr juridiskt ansvarig for att dverfora alla pengar som jag
tar emot fran mitt férsédkringsbolag for utforandet av testet till Blueprint Genetics. Om min férsékring inte ticker dessa tjanster,
eller om forsakringen endast tacker en del av det fullstindiga beloppet for testet, ar jag skyldig att betala resterande belopp.

Jag dr medveten om att min framtida behandling inte kommer att padverkas pa nagot sétt om jag véljer att inte godkdnna de avsnitt
som foljer. Om ingen ruta i ett avsnitt kryssas i, antas det att samtycke inte ges.

Separat samtycke for provforvaring hos Blueprint Genetics i tre ar, for test av familjemedlemmar. Genom att kryssa
i rutan nedan godkdnner jag att mitt DNA-prov lagras i tre ar i Blueprint Genetics diagnostiska laboratorium i syfte att testa
familjemedlemmar. Utan detta tillstind kommer provet att lagras i cirka 12 méanader.

Jag godkdnner att provet lagras i tre ar for test av familjemedlemmar.
Jag godkdnner inte att provet lagras i tre ar for test av familjemedlemmar.

Separat samtycke for forskningsanvindning och langtidsforvaring. Genom att kryssa i rutan nedan godkanner jag att
Blueprint Genetics rapporterar eventuella sekundéra upptéckter som inte ar direkt relaterade till anledningen till att testet
har bestillts for min vardgivare. Som sekunddra upptéackter rapporterar Blueprint Genetics patogena eller sannolikt patogena
avvikelser i 56 gener som ar associerade med diverse genetiska sjukdomar. De 56 gener som sekunddra upptackter rapporteras
for ar de som ar inkluderade i "ACMG Recommendations for Reporting of Secondary Findings in Clinical Exome and Genome
Sequencing”, som har givits ut av American College of Medical Genetics and Genomics.

Jag forstar att de sekunddra upptdckterna har medicinskt varde och kan medfora implikationer rérande min framtida halsa och
familjeplanering. Jag forstar att franvaron av sekundéra upptackter rérande sarskilda gener inte innebar att det inte finns nagra
patogena avvikelser i generna i fraga.

Blueprint Genetics méaste ta emot detta samtycke inom 28 dagar frdn insamlandet av proverna for att kunna rapportera eventuella
sekunddra upptédckter. Jag forstar att mina familjemedlemmar kan ta sina beslut rérande sekunddra upptéckter oberoende av mitt
beslut.

Jag godkdnner att provet langtidsforvaras och anvands i forskningssyfte enligt avsnitt 7 ovan.
Jag godkdnner inte att provet langtidsforvaras och anvinds i forskningssyfte enligt avsnitt 7 ovan.

Jag godkanner att Blueprint Genetics kontaktar mig angaende vidare genetisk forskning och/eller andra genetiska tjanster som
ar relevanta for mig i framtiden. Jag kan dra tillbaka detta godkdnnande néar som helst.

PATIENT/FAMILJEMEDLEM (Patient, familjemedlem eller juridiskt ombud. Om dokumentet inte skrivs under av
patienten, ska relationen till patienten anges)

Genom att skriva under detta informerade samtycke bekréftar jag att jag har last dokumentet och forstar dess innehall. Jag har haft
mojlighet att stilla fragor rorande dokumentet, och mina fragor har besvarats.

Namn: Fodelsedatum:

Underskrift: Datum for underskrift:




