4 3. LEKARSKA
g FAKULTA
. Th E Univerzita Karlova
BRAINBANK nemotnice R

»Ve zkoumani mozkové tkané je nadéje pro pacienty s demenci.“

MOZKOVA BANKA

Souhlas s uchovanim a vyuzitim mozkové tkané
pro potreby vyzkumu

V tomto dokumentu vyjadrujete souhlas s darovanim svého mozku k vyzkumnym
ucelim. Jedna se o tzv. prokazatelny souhlas s vasim ufedné ovéfenym podpisem
v souladu s platnou legislativou. Pokud souhlas vyjadrite ve zdravotnickém
zafizeni, neni tireba jej opatrit uredné ovérenym podpisem.

Neurodegenerativni choroby (Alzheimerova nemoc, Parkinsonova nemoc,
demence s Lewyho télisky, a fada dalSich) jsou pouze lidskym onemocnénim.
Proto darovani vzorkli mozkové tkané po umrti na vyzkumné ucely ma zasadni
vyznam pro lepsi pochopeni procesu, které se v nemocném mozku odehravaji
a umoznuje tak vyvijet presnéjsi diagnostické nastroje a lécebné postupy -

a je zdrojem nadéje pro pacienty a jejich nejblizsi.

1. Pfecetl/a jsem a porozumél/a dokumentu Informace pro diarce mozku ano |:| ne |:|
pro vyzkumné ucely, ktery je soucasti tohoto formulare souhlasu.

ne

[]

2. Mohl/a jsem polozit doplnujici otazky k darovani mozku. ano

[]

3. Preji si darovat svij mozek pro vyzkumné Ucely Mozkové bance ano ne
Fakultni Thomayerovy nemocnice (FTN) a 3. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy

v Praze (dale jen ,,Mozkova banka®).

[]
[]

ne

[]
[]

4. Souhlasim s darovanim michy pro vyzkumné ucely Mozkové bance. ano

ne

[]
[]

5. Souhlasim s uchovanim vzorku mozkomisniho moku pro vyzkumné ucely ano
v Mozkové bance.

6. Souhlasim s tim, ze vzorek z tkdné, kterou daruji, mGze byt pouzit ano |:| ne |:|
i ke genetickému vyzkumu vzdy s explicitnim souhlasem Etické komise FTN
a Institutu klinické a experimentalni mediciny v Praze. Jsem si védom/a toho,
ze vysledky vyzkumu nejspise nebudou mit konkrétni dopady na mé
ani na moji rodinu.

7. Mozkové banky funguji ve vétsiné statl EU v Gzké vzajemné spolupraci. ano |:| ne |:|
Souhlasim s tim, ze vzorek z tkdné, kterou daruji, maze byt poskytnut k jasné
vymezenym védeckym uceldm akreditované mozkové bance v EU.
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V pfipadé, Zze pacient nemize s ohledem na svUj zdravotni stav formulafr souhlasu podepsat,
osoba blizka pacientovi stvrzuje svym podpisem jeho nepochybny projev vlle. Je nutné uvést
zpUsob, jakym pacient svou vdli projevil a zdravotni ddvody branici podpisu pacienta.

Pokud neni pfitomna osoba blizka pacientovi, nepochybny projev vile pacienta stvrdi svym
podpisem svédek. Tento postup je mozny pouze ve zdravotnickém zarizeni.

Misto a datum podpisu ,,,,Souhlasu s uchovanim a vyuzitim mozkové tkané
pro potreby vyzkumu®:
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*Uredné ovéreny podpis (pokud je souhlas podepisovan ve zdravotnickém zarizeni, neni nutné ovérovat
podpis; zdznam o souhlasu pacienta vysloveného ve zdravotnickém zafizeni podepise pacient a lékar )
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ZpUsob, jakym pacient projevil svoji vili a zdravotni dGvody branici podpisu pacienta,
pokud pacient neni schopen ve zdravotnickém zarizeni podepsat tento formular:

Tento ,,Souhlas s uchovanim a vyuzitim mozkové tkdné vyzkumné ucely”
je vyhotoven ve trech stejnopisech:
1x pro pacienta/osobu blizkou
1x pro lékare, ktery poskytl pouceni
1x pro Mozkovou banku (prosime o zaslani obratem)

Pokud budete mit jakékoliv dotazy, mizete se obréatit pfimo na Mozkovou banku
telefonicky (+420 733 157 727) nebo e-mailem (info@brainbank.cz).

Prosime kontaktujte Mozkovou banku pFi umrti darce
telefonicky na Cisle +420 733 157 727.

Mozkova banka Fakultni Thomayerovy nemocnice a 3. |ékarské fakulty Univerzity Karlovy
Videnskad 800, 140 59 Praha 4 - Kr¢ T: +420 733157 727 E: info@brainbank.cz
www.brainbank.cz www.ftn.cz
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