Krankenkassen bzw. Kostentrager

Einwilligung zur

Nome, Vormame des Verscherten humangenetischen Untersuchung
geb.am gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Geschlecht des Patienten:
[ mannlich [Jweiblich [Junbestimmt

EthRiSChe HETKUNFL oo Stempel

Bitte das Formular vollstandig ausfillen!

Angeforderte genetische Untersuchung:

[ profil Thrombophiliediagnostik (Faktor V Leiden-/Prothrombin-G20210A-Mutation, MTHFR-Genotyp)

[] Faktor V Leiden-Mutation (FV-G1691A)

[ Prothrombin-Mutation G20210A (FII-G20210A) O diagnostisch

[0 MTHFR-Genotyp (C677T/A1298() O pradiktiv / keine Symptome
) ) ) [ vorgeburtlich?

[J HLA-B27 (immungenetischer Nachweis)

[ HFE-Genotyp (Hereditare Himochromatose)

[ SONStIGE UNErSCRUNGEN ..ovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesessesseseeseses e eeeeeeeeeeeeseeeeeesesesssssssesseeseseeneee

'Auf die Risiken vor allem bei vorgeburtlichen invasiven Untersuchungen wird im Zuge der Aufklarung zum Eingriff hingewiesen.

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt iber die oben genannte Untersuchung und deren Bedeutung informiert Clja  |[Inein
und habe diese verstanden. Ich hatte geniigend Bedenkzeit und bin mit der genetischen Untersuchung einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft schriftlich oder mindlich
gegentber meinem behandelnden Arzt widerrufen kann; dieser wird einen mindlichen Widerruf unverziglich Dja [CINein
dokumentieren. Er wird auch dem genannten Labor unverziglich einen Nachweis des Widerrufs Gbermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag bei Bedarf an ein spezialisiertes medizinisches Koope- [ |[JNein
rationslabor weitergeleitet werden kann und Ergebnisse zur medizinischen Beurteilung mitgeteilt werden konnen.

Ich méchte Gber die erhobenen Ergebnisse der genetischen Analysen informiert werden. Uber mein Recht auf s [[nein
Nichtwissen bin ich informiert worden.

Ich méchte Gber ggf. erhobene Neben- und Zufallsbefunde informiert werden, wenn sie hinsichtlich meiner s |CJnein
personlichen Gesundheit und der meiner Blutsverwandten von Relevanz sind.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analysen auch an folgende Arzte / Personen geschickt werden
(NGMIE & AGTESSL): .eveieveieeiieci ettt b s s e s s b s s et s s s s bbb s s bbb s e )2 |CINein

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse iiber die gesetzliche Frist von 10 Jahren hinaus gespei- 1) [Dnein
chert werden ohne darauf Anspruch zu erheben.

Ich bin damit einverstanden, dass erhobene Daten und Ergebnisse iber die in Frage stehende Erkrankung in e |[vein
verschliisselter Form zur Qualitatssicherung dokumentiert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine genetische Probe (DNA) nicht nach gesetzlicher Vorgabe unverziglich
vernichtet, sondern fur spatere genetische Untersuchungen archiviert wird. Sind diese Untersuchungen vollstandig [l |Dnein
abgeschlossen, Gbereigne ich das verbleibende genetische Material in anonymisierter Form dem untersuchenden

Labor zur Qualitatssicherung sowie zu Forschungszwecken.

ort, Datum Unterschrift des/der Patienten/-in Unterschrift des/der GenDG
bzw. aller gesetzlicher Vertreter verantwortlichen Arztes/Arztin

Name des/der Arztes/Arztin in Druckbuchstaben

é Medizinische Laboratorien

PASSAU « DEGGENDORF « NEUOTTING LIMBACH <& GRUPPE

7_V4_Passau

Herausgeber: © Limbach Gruppe SE-10/201



	Krankenkassen bzw Kostenträger: 
	Ethnische Herkunft: 
	Name  Adresse 1: 
	Name  Adresse 2: 
	Ort Datum: 
	Name Vorname des Versicherten: 
	geb: 
	 am: 

	Kassennr: 
	Versichertennr: 
	Status: 
	Betriebsstättennr: 
	Arztnr: 
	Datum: 
	Geschlecht: Off
	sonstiges: 
	janein: Off
	janein1: Off
	prädiktiv: Off
	vorgeburtlich: Off
	diagnostisch: Off
	Faktor V: Off
	Prothrombin: Off
	MTHFR: Off
	HLA: Off
	HFE: Off
	Thrombophiliediag: Off
	Sonstige Untersuchungen: Off
	janein2: Off
	janein3: Off
	janein8: Off
	janein7: Off
	janein6: Off
	janein5: Off
	janein4: Off
	Arzt in Druckbuchstaben: 


