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ΧΩΡΕΜΕΙΟ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΜΟΡΙΑΚΗΣ 
ΕΝΔΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΑΣ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ» 

A΄ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ 
ΔΙΕΥΘΥΝΤΡΙΑ: 
Καθηγήτρια Χρ. Κανακά-Gantenbein 

EΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΓΕΝΕΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ 

[Υπογράφεται από τον ασθενή (ενήλικες) ή τον κηδεµόνα (ανήλικα)] 

Ο/Η κάτωθι υπογεγραµµένος/η ______________________________________________ συγκατατίθεµαι στη 
διενέργεια της γενετικής εξέτασης _____________________________________________________ για εµένα ή το 
τέκνο µου _______________________________________________ και δηλώνω ενυπόγραφα ότι: 
1.Έχω ενηµερωθεί επαρκώς για την εξέταση, σε ότι αφορά τις δυνατότητες της, τον χρόνο διεκπεραίωσης και το 
κόστος καθώς και ότι περιορίζεται µόνο στη συγκεκριµένη πάθηση για την οποία γίνεται ο έλεγχος και δεν παρέχει 
άλλες πληροφορίες για την υγεία. 
2. Έχω κατανοήσει ότι: 
α. Οι γενετικές εξετάσεις είναι αρκετά πολύπλοκες και ευαίσθητες και έχουν πιθανότητα σφάλµατος ή µη 
διαγνωστικής απάντησης λόγω διάφορων αιτιών (π.χ. ποιότητα και ταυτότητα δείγµατος, σπάνια γενετικά 
φαινόµενα κ.α.) όπως σηµειώνεται και στην έκθεση αποτελεσµάτων της εξέτασης. 
β. Πληροφορίες περί των ευρηµάτων/αποτελεσµάτων (παθολογικών ή φυσιολογικών) δεν παρέχονται 
τηλεφωνικώς. 
γ. Τα αποτελέσµατα διατίθενται µόνο γραπτώς και για την αποφυγή παρερµηνειών η τελική έκθεση γενετικού 
ελέγχου θα δίνεται: 
Ι. Σε εµένα.  

Παρακαλώ επιλέξτε ΕΝΑ από τα παρακάτω: 
£ Δια ζώσης  

£ Με ηλ. ταχυδροµείο (e-mail) 
_____________________________________________________________________________________ 

£ Με ταχυδροµείο 
______________________________________________________________________________________________ 

£ Mε ταχυµεταφορά (courier) µε δική µου χρέωση 

ΙΙ. Στον παραπέµποντα ιατρό (Ονοµατεπώνυµο) __________________________________________________________ 

£ Με ηλεκτρονικό ταχυδροµείο (e-mail)___________________________________________________________________ 

ΙΙΙ. Σε εξουσιοδοτηµένο πρόσωπο 

£ Ονοµατεπώνυµο_____________________________________________________ΑΔΤ___________________________ 

δ. Υποχρεούµαι να παραλάβω την έκθεση αποτελεσµάτων άµεσα (και το συντοµότερο δυνατό) µετά από 
ενηµέρωση για την ολοκλήρωση της εξέτασης. 
στ. Το Εργαστήριο Μοριακής Ενδοκρινολογίας δεν φέρει καµία ευθύνη για οποιοδήποτε λόγο, αιτία ή/και άλλο µη 
ιατρικό ζήτηµα ήθελε προκύψει κατόπιν γνωστοποίησης των αποτελεσµάτων στην οικογένεια.  
3. Διατηρώ το δικαίωµα της «λήθης» του ιατρικού µου φακέλου το οποίο οφείλω να γνωστοποιήσω εγγράφως στο 
Εργαστήριο Μοριακής Ενδοκρινολογίας 

Ηµεροµηνία_________________________________  
Υπογραφή____________________________________ 

Αποδέχοµαι να παραχωρήσω στο Εργαστήριο Μοριακής Ενδοκρινολογίας το δικαίωµα περαιτέρω επεξεργασίας του παρόντος 
βιολογικού υλικού και των ευρηµάτων για επιστηµονική αξιοποίηση, υπό την προϋπόθεση ότι πληρούνται οι εκάστοτε νοµοθετικές 
διατάξεις περί ανωνυµίας και προστασίας προσωπικών δεδοµένων. Διατηρώ όµως το δικαίωµα έγγραφης άρσης της παρούσης  
συγκατάθεσης ανά πάσα στιγµή 

Ηµεροµηνία       Υπογραφή 

 

Το παρόν συµπληρώνεται από τον ιατρό που παραπέµπει ή το άτοµο που παραλαµβάνει το δείγµα 

Έχω δώσει και εξηγήσει στον ενδιαφερόµενο πληροφορίες για την φύση του συγκεκριµένου γενετικού ελέγχου και έχω 
απαντήσει στα ερωτήµατα του. 

 Ονοµατεπώνυµο ________________________________________________________________________________ 

 

 Ηµεροµηνία       Υπογραφή – Σφραγίδα Ιατρού  


