BIOBANKSAMTYCKE OCH GODKANNANDE FOR/VID SIDAN OM X
MINDERARIGT BARN FHRB

Biopankki

Jag ger mitt samtycke till att mitt minderariga barns

Namn Personbeteckning
e prov och uppgifter som tas i framtiden i samband med provtagning inom vard far samlas och
overges till biobanken, samt férvaras och hanteras i biobanken.
e provsom tas i dvriga samband (t.ex. forskning) far overges till biobanken.

Jag godkadnner att personuppgifter som giller mitt minderariga barn och hens hélsotillstand far
e fdrvaras och hanteras i biobanken, samt bifogas till samplet,
e kombineras med andra registeruppgifter enligt redogorelsen,
e ¢verlamnas kodade till biobankforskning aven utanfor Europeiska unionen,
e overldamnas med identifikation om behovet dr motiverat (t.ex. 6verlata personbeteckningen till en
annan personuppgiftsansvarig for att kombinera material).

Mitt samtycke och godkdnnande grundar sig pa Hematologiska biobankens redogérelse fér provgivare,
minderdrig (redogérelse vid namnet TIE-0188, edition 1) samt tillhérande féljebrevet fér vardnadshavare
(foljebrev vid namnet TIE-0189, edition 1). Jag har fatt en tillrdcklig redogdrelse fran en professionell som
kanner till biobankverksamheten. Jag har fatt veta att samtycket och godkdnnandet ar helt och hallet frivilligt.
Jag kan aterkalla samtycket fére insamling och 6vergivning av proven till biobanken och/eller gora invandning
mot anvandning av overférda materialet utan att det paverkar mitt barns sjukdomens vard pa nagot satt
genom att leverera underskrivna biobankfordbudsblanketten till Hematologiska biobanken. Jag har
diskuterat saken med mitt barn enligt hans/hennes uppfattningsférmaga och han/hon motsatter sig inte
samtycket. En professionell inom héalsovarden har evaluerat mitt barns uppfattningsférmaga, och mitt barn
har fatt information om biobanken enligt sin alder och utvecklingsniva.

Jag har kommit 6verens om givande av samtycke med barnets andra vardnadshavare (gemensam vardnad).

Jag samtycker dessutom till att biobanken kan kontakta mig och/eller mitt barn i féljande situationer:

Viktig information om héalsan framkommer i studierna som kan
vara till nytta for barnet nar det géller behandling eller forebyggande av sjukdom. Ja 1 Nej

Mitt barn kan vara [amplig for en studie som inte omfattas av detta samtycke. Ja 1 Nej

Vardnadshavarens samtycke och godkidnnande

Vardnadshavarens namn Personbeteckning

Datum Underskrift

Den minderariges medsamtycke och -godkannande

Jag har fatt information om biobanken och samtycker till att mina prov och uppgifter kan anvandas av
biobanken. Jag vet att jag kan ndr som helst andra min asikt och fylla i biobankférbudsblanketten.

Datum Barnets/den ungas undeskrift

Redogorelsens givare och samtyckets och godkdnnandets mottagare

Namn, underskrift och datum

Kontaktinformation:
Finlands Réda Kors, Blodtjans Hematologiska biobanken Tfn. 029 300 1010
PB 2, 01731 Vanda fhrb@veripalvelu.fi www.hematologinenbiopankki.fi/sv
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