Krankenkasse bzw. Kostentréger E | nWl | | |g U n g Z U r
humangenetischen Untersuchung
e e sererEeren b gemaB Gendiagnostikgesetz(GenDG)
geb.am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
: 1

Betriebsstatten-Nr. Arztinnen/Arzt-Nr. Datum

l l
Biologisches Geschlecht:

mannlich weiblich unbestimmt

Ethnische Herkunft: Einsender/Adresse/Stempel

@ Bitte das Formular vollstéandig ausfiillen!

Indikation / Angeforderte Analysen

diagnostisch
préadiktiv / keine Symptome

préanatal

Ichwurde Uber Zweck, Umfang und Tragweite der genetischen Untersuchung aufgeklart. Ich wurde darliber informiert, dass sich die
Auswertung und Befundung auf genetische Veranderungen konzentriert, die in einem direkten Zusammenhang mit der klinischen
Symptomatik stehen.

Ich hatte genligend Bedenkzeit und erkldre mit meiner Unterschrift mein Einverstédndnis zur Blut-/Gewebeentnahme und fir
die Durchfiihrung der genetischen Untersuchungen zur Klérung der o.g. klinischen Fragestellung bzw. entsprechend der o.g.
Anforderung. Der Untersuchungsauftrag darf bei Bedarf an ein spezialisiertes Kooperationslabor weitergeleitet werden.
Uber mein Recht auf Nichtwissen und die Mdglichkeit, meine Einwilligung vollstandig oder in Teilen zu widerrufen, wurde ich informiert.

Ich bin zudem einverstanden mit:

der Mitteilung der Untersuchungsergebnisse der genetischen Analysen. Ja Nein
der Aufbewahrung von Probenmaterial z. B. flir ergdnzende Untersuchungen. Ja Nein
der Verwendung meiner Untersuchungsergebnisse flir die Beratung und Untersuchung von Familienangehdrigen auf J Nl
deren Wunsch, auch iber meinen Tod hinaus. ° en
der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzliche Frist von zehn Jahren hinaus. Ja Nein
der Aufbewahrung und vollstdndigen Verwendung von pseudonymisiertem Untersuchungsmaterial und/oder ) Nei
Befunden fir wissenschaftliche Zwecke sowie zur Qualitatssicherung. ° e
der Mitteilung sogenannter Zusatzbefunde, die nicht im Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen,
wenn sie hinsichtlich meiner persénlichen Gesundheit bzw. fir Familienmitglieder oder Nachkommen relevant

Ja Nein

sind. Ggf. kdnnen auch Informationen Gber Verwandtschaftsverhéltnisse erkennbar werden, die nicht routinemaBig
mitgeteilt werden.

Im Falle pradiktiver genetischer Diagnostik bestétige ich als der/die behandelnde Arzt/Arztin, dass ich die gemaB GenDG notwendige
Qualifikation aufweise.

Bei weiterfihrenden Fragen wenden Sie sich bitte an:

MVZ Labor Dr. Reising-Ackermann und Kollegen

Humangenetische Praxis, Tel. +49 34199398491

Zytogenetisches Labor, Tel. +49 375281126 . .
Molekulargenetisches Labor, Tel. +49 3416565795 Unterschrift des/der gemaB GenDG

verantwortlichen Arztes/Arztin

Ort, Datum Unterschrift des/der Patienten/-in Name des/der Arztes/Arztinin
bzw. aller gesetzlicher Vertreter Druckbuchstaben

2Y>, MV Z Labor Leipzig

w Dr. Reising-Ackermann und Kollegen LIMBACH \<’/ GRUPPE



