Blueprint Genetics

SAMTYCKESFORMULAR — -

Jag bekréaftar att informationen nedan angéaende testet har férklarats for mig:

Resultaten av detta test kan visa att jag och/eller mina familjemedlemmar har en arvd sjukdom eller har en 6kad risk att
paverkas av en genetisk sjukdom. Jag &r medveten om att testet kan visa tidigare okdnda biologiska forhallanden, som
exempelvis icke-faderskap.

Jag ar medveten om att testresultaten kan vara ofullstandiga rorande min genetiska status. Det &r ként att vissa genetiska
varianter orsakar sjukdomar medan andra ar godartade, men en del genetiska varianter som upptéacks ar av okand
betydelse. Beroende pé testets resultat kan min vardgivare rekommendera genetisk radgivning eller ytterligare test for
mig och/eller mina familjemedlemmar.

Jag ar medveten om att en anonymiserad sammanstéllning av testresultaten kan presenteras, exempelvis pd méten, i
vetenskapliga tidskrifter och/eller i databaser 6ver DNA-avvikelser for att forbattra férstaelse, diagnostik och behandling
av liknande kliniska tillstand. Information som kan avsl6ja min identitet kommer aldrig att presenteras.

Om jag har valt alternativet med fakturering via patientférsakring, godkanner jag att min sjukvardsférsakring eller mitt
forsakringsbolag betalar mina férsakringsférmaner direkt till Blueprint Genetics. Jag godkéanner att Blueprint Genetics
formedlar information rérande mitt test till mitt forsakringsbolag. Jag ar medveten om att jag ar juridiskt ansvarig for att
6verfora alla pengar som jag tar emot fran mitt férsadkringsbolag for utférandet av testet till Blueprint Genetics. Om min
forsakring inte tacker dessa tjénster, eller om forsakringen endast tacker en del av det fullstédndiga beloppet for testet, ar
jag skyldig att betala resterande belopp.

Jag ar medveten om att min framtida behandling inte kommer att paverkas pa nagot satt om jag véljer att inte godkénna
de avsnitt som foljer. Om ingen ruta i ett avsnitt kryssas i, antas det att samtycke inte ges.

Separat samtycke fér provlagring hos Blueprint Genetics i tre ar, fér test av familjemedlemmar. Genom att kryssa i
rutan nedan godkanner jag att mitt DNA-prov lagras i tre ar i Blueprint Genetics diagnostiska laboratorium i syfte att
testa familjemedlemmar. Utan detta tillstdnd kommer provet att lagras i cirka 12 manader och sedan kasseras om inte
tidigare kassering kravs enligt tillamplig lagstiftning.

O Jag godkanner att provet lagras i tre ar fér test av familjemedlemmar.

Separat samtycke for forskningsanvindning och langtidslagring. Genom att kryssa i rutan nedan godkéanner jag att
mitt DNA-prov l&ngtidslagras i Blueprint Genetics diagnostiska laboratorium (utan separat samtycke fér langtidslagring
lagras DNA-proven vanligtvis i cirka 12 ménader) fér anvdndning inom forskning inom &rftliga mendelska sjukdomar
samt for att férbattra diagnostik och behandling av dessa sjukdomar. Forskningsuppgifterna som berér mig kommer
att behandlas konfidentiellt och kodas pa ett satt som férhindrar att min identitet avslojas utan den nyckelkod som
Blueprint Genetics forskningslékare besitter. Vid behov kan de kodade forskningsuppgifterna behandlas inom eller
utanfér Europeiska unionen och anvandas av andra forskningsgrupper eller féretag som deltar i undersékningarna. Jag
godkanner hdarmed att de angivna forskningsuppgifterna anvands i enlighet med detta samtyckesdokument. Uppgifterna
bevaras i 50 ér.

Jag dr medveten om att mitt samtycke till forskningsanvdndandet av de diagnostiska proverna ar frivilligt och att jag kan
dra tillbaka mitt samtycke och deltagande nar som helst innan studien har slutférts. Jag &r medveten om att informationen
som samlas in fram till mitt tillbakadragande kommer att anvdndas som en del av forskningsmaterialet.

O Jag ger mitt samtycke till forskningsanvandning och langtidslagring av provet i enlighet med avsnitt 7 ovan.

Mer information om hur vi hanterar personuppgifter: https://blueprintgenetics.com/privacy/

[0 Jag godkénner att Blueprint Genetics kontaktar mig angéende vidare genetisk forskning och/eller andra genetiska tjénster
som &r relevanta for mig i framtiden. Jag kan dra tillbaka detta godkannande nar som helst.

PATIENTENS UNDERSKRIFT

Genom att underteckna detta formulir bekréftar jag att jag har list det informerade samtycket och férstar dess innehall. Jag
har haft mojlighet att stélla fragor om detta formular och mina fragor har besvarats.

Patientens namn (texta):

Patientens fédelsedatum (AAAA-MM-DD):

Patientens underskrift:

DATUM (AAAA-MM-DD):

Namn och relation till juridisk representant, om patienten &r minderarig (texta):

Underskrift av juridisk representant, om patienten &r minderérig:
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