Informacién para el paciente y consentimiento imiado del ESTUDIO GENETICO
DE DIABETES TIPO MODY (entregar una copia al patéen enviar otra junto al
resto del protocolo de envio)

La diabetes tipo MODY es un tipo especial de diedbearacterizada por la
presencia de multiples familiares afectos de deb@ierencia autosémica dominante),
de inicio en edades jovenes y que puede benef¢ians vez conocida, de
modificaciones en el seguimiento y tratamientoudbnente es posible identificar
mediante un estudio genético a aquellas persoreapagiecen la enfermedad o bien son
propensas a desarrollarla.

Su médico considera que usted presenta una sec@acteristicas clinicas o
familiares que le hacen susceptible a padecer tdisitipo MODY

A las personas que acepten participar en estdiese les realizara una
extraccidon de sangre para el estudio del ADN ygrastcaracterizacion genética,
exclusivamente del tipo de diabetes MODY 2 y 3niigun caso el material genético
sera utilizado con otros fines de los que aquidigan, sin el consentimiento de la
persona estudiada.

- He comprendido que existe en mi familia una prexiggon a la diabetes
tipo MODY y que soy susceptible de padecerla

- Se me ha explicado que un test genético puede frenssaber si soy 0 no
portador de esa predisposicion

- Si el test es negativo las recomendaciones dertratéo y vigilancia no se
modificaran

- Si el test es positivo las recomendaciones dentiatdo Yy vigilancia actuales
pueden ser modificadas

- He tenido la posibilidad de plantear todas las ynéas que he deseado al
Dr.......................y he obtenido respuestas claras

- En caso de dudas puedo ponerme en contacto cané@ro J. Pinés
Corrales de la Seccién de Endocrinologia y Nutni@él Hospital General
de Albacete, teléfono 967597442, e-mail ppines?7 a@aibcom o con Diia
M2 Pilar Lopez Garrido del Area de Genética dedaufiad de Medicina,
Universidad de Castilla la Mancha, Teléfono 967®@0@xtension 2927), e-
mail: mariap.lopez@uclm.es

- Los resultados permaneceran confidenciales y Umntrseran transmitidos
por escrito al médico solicitante y a mi mismod¢aso de menores de edad,
los padres).

- Asi, acepto que se me realice un test genéticatdeie de diabetes tipo
MODY 2y 3.

Fdo: Paciente (en caso de ser menor los padres)

Fdo: (médico que solicita el estudio)



