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INFORMATIONSBASERAT SAMTYCKE TILL EXOMSEKVENSERING

Information om exomsekvensering av patienter och familjemedlemmar finns i Fimlabs
undersokningshandbok Exomsekvensering, blod - Fimlab.

Genom att underteckna denna blankett samtycker jag till en omfattande sekvenseringsundersokning. Jag har fatt
information om undersoékningen och ar medveten om att:

Resultatet kan bekrafta en diagnos pa en arftlig sjukdom eller predispositionen for en sjukdom.

Resultatet kan ha betydelse aven fér mina familjemedlemmar.

Ett negativt resultat utesluter inte en arftlig sjukdom eller predisposition for en sjukdom.

Resultat kan vara oklart eller forutsatta fortsatta undersoékningar.

De konstaterade forandringarna tolkas i ljuset av foruppgifterna och den aktuella informationen, och det ar mgjligt

att tolkningen andras eller kompletteras efter nya forskningsuppgifter.

e Undersokningen utfors i Fimlabs underleverantérslaboratorium i Tyskland (Medicover Genetics/MTZ
Martinsread), dit mina prov och remissblankettens kliniska féruppgifter séands for undersdkning och tolkning av
resultaten. Uppgifterna behandlas konfidentiellt i enlighet med dataskyddsférordningen (GDPR) och
dataskyddsavtalet som ingatts mellan laboratorierna.

e Provet kan anvandas som ett positivt kontrollprov till exempel vid genunderstkning av slaktingar, vid
laboratoriets interna kvalitetskontroll eller vid utvecklingsarbete som galler metoderna.

o Enskilda férandringar i arvsmassan som konstateras i testet kan rapporteras i nationella eller

internationella databaser utan uppgifter som identifierar personen.

o Det ar mojligt att det i provet konstateras som bifynd en genvariant som inte har anknytning till den sjukdom som
understks American College of Medical Genetics har i sina rekommendationer (ACMG SF v3.2) en férteckning 6ver
gener som rekommenderas rapporteras om de ar bifynd i omfattande sekvenseringsundersdkningar
(https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S10983600230087917?via%3Dihub). Ifraga om de sjukdomar eller
predisposition for en sjukdom som finns i dessa gener kan uppfdljning eller behandling ha betydelse fér en persons
héalsa. Bifynd behandlas i enlighet med den undersdktas undertecknade samtycke.

Uppgifter om patienten

Patientens namn: Fodelsedatum:

Typ av underso6kning

B -ExSeqg-D eller B -ExTri-D Uppgifter om familjemedlemmar och samtycken pa nasta sida.
Behdvs endast for undersdkningsbegaran som galler B -ExTri-D.

Rapportering av bifynd hos patienten

Jag vill fa information om eventuella bifynd. Jag vill inte fa information om eventuella bifynd.

Underskrift: Datum:

Undertecknarens namn (samt slaktskapsforhallande med den undersokta, om undertecknaren ar en laglig foretradare):

Namn pa den behandlande lakaren/ldkaren

Lakaren eller halso- och sjukvardsenheten som bestaller undersdkningen sander den undertecknade blanketten till Fimlabs
laboratorium for genetik antingen via fax till nummer +358 (0)9 425 782 83 eller via krypterad e-post till genetiikka@fimlab.fi. Det
ar aven mgjligt att komma dverens med patienten om att hen tar med sig den ifyllda och undertecknade blanketten till
provtagningen, och darifran sénds blanketten till Fimlab med provréret.



https://fimlab.fi/tutkimus/13493
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1098360023008791?via%3Dihub
mailto:genetiikka@fimlab.fi
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Uppgifter och samtycken som galler 6vriga som undersoks i undersékningen B -ExTri-D:

Patientens namn: Fodelsedatum:

Ovriga prov fran familjen som sénds till exomundersokning. Obs! Undersékningarna bestélls med en B -Kontr-D-
begaran.

Person 1:
Namn: Fodelsedatum:
Slaktskapsforhallande: mamma pappa syskon annat

Rapportering av bifynd

Jag vill fa information om eventuella bifynd. Jag vill inte f& information om eventuella bifynd.
Underskrift: Datum:
Person 2:
Namn: Fodelsedatum:
Slaktskapsforhallande: mamma pappa syskon annat

Rapportering av bifynd
Jag vill fa information om eventuella bifynd. Jag vill inte f& information om eventuella bifynd.

Underskrift: Datum:

I undersékningen exomtrio anvénds féréldrarnas eller en annan familjemedlems prov med beteckningen

B -Kontr-D som hjélp for att utreda patientens diagnos och for att bedéma betydelsen av identifierade
férdndringar i patientens arvsmassa. | utlatanden som géller féréldrarna/évriga familjemedlemmar anges
foréldrarnas resultat i relation till de rapporterade fynden hos barnet, samt eventuella bifynd om samtycke har
getts for dessa.

Den lakare eller halso- och sjukvardsenhet som bestaller undersokningen sénder den undertecknade blanketten till Fimlabs
laboratorium for genetik antingen via fax till nummer +358 (0)9 425 782 83 eller via krypterad e-post till genetiikka@fimlab.fi. Det
ar aven mgjligt att komma dverens med patienten om att hen tar med sig den ifyllda och undertecknade blanketten till
provtagningen, och darifran sénds blanketten till Fimlab med provréret.
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