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Pharmakogenetik

Host-Faktoren bei virustatischer Therapie (1)

HIV-Therapie

Efavirenz-Vertréglichkeit Maraviroc-Wirksamkeit
[]CYP2B6*6 []CCR5A32bp
Abacavir-Hypersensitivitat Lopinavir/Ritonavir-Wirksamkeit-
[JHLA-B*5701 []CYP2D6*XN

Einwilligungserklarung gemé&R Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das GenDG fordert fur alle genetischen Untersuchungen eine ausfihrliche Aufklarung und eine schriftliche Einwilligung sowie vor pradiktiven (bei Gesunden) und vor-
geburtlichen Analysen zusétzlich eine genetische Beratung. Die Deutsche Gesellschaft flir Humangenetik (GfH) und der Berufsverband Deutscher Humangenetiker
(BVDH) empfehlen, die nachstehenden Sachverhalte im Rahmen der Einwilligung zu kl&ren. Bitte lesen Sie die Einwilligungserkldrung sorgfiltig durch und nehmen
Streichungen vor, falls Sie einzelnen Punkten nicht zustimmen wollen.

Mit meiner nachstehenden Unterschrift erklare ich, dass ich

- von meinem behandelnden Arzt tiber Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung gemai GenDG aufgeklart wurde,

- ausreichend Gelegenheit hatte, offene Fragen zu besprechen,

- mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial (Blut- bzw. Gewebeproben) einverstanden bin,

- mit der Durchflihrung der genetischen Untersuchung zur Klarung der in Frage stehenden Erkrankung/Stérung/Verdachtsdiagnose(n)

einverstanden hin,

Untersuchung / Verdachtsdiagnose

- im Zusammenhang mit der 0.g. Indikation - falls erforderlich - mit einer parallelen Untersuchung mehrer Gene mittels ,,Next Gen Sequencing* einverstanden bin,

- mit der Aufbewahrung des verbleibenden Probenmaterials nach Abschluss der Untersuchung einverstanden bin, jedoch keinen Anspruch auf Aufbewahrung erhebe,
- mein Probenmaterial und ggf. die DNA-Sequenzinformation anonymisiert fiir die Qualitatssicherung und wissenschaftliche Fragen zur Verfiigung stelle,

- keine Einwande gegen eine Verdffentlichung der Untersuchungsergebnisse in anonymisierter Form in wissenschaftlichen Publikationen habe,

- der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzlich vorgeschriebene Dauer von 10 Jahren hinaus zustimme, jedoch keinen Anspruch darauf erhebe,
- der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags oder Teilen davon - falls erforderlich - an ein medizinisches Kooperationslabor zustimme.

- damit einverstanden bin, dass die Befunde der Untersuchung(en) auch an weitere, nachfolgend benannte Arzte geschickt werden:

Frau/Herrn Dr. med.

Name Plz / Ort StralRe

Ich wurde ferner darauf hingewiesen, dass

- ich die Analyse jederzeit stoppen und die Vernichtung der bis dahin erzielten Ergebnisse verlangen kann,

- ich meine Einwilligung jederzeit und ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise zuriickziehen kann,

- mir nur die bis zum Zeitpunkt des Widerspruchs entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden,

- ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen).

- die genetische Untersuchung und Begutachtung sich nur auf die angeforderte Indikation bezieht und keine Aussagen Uiber andere Erkrankungen getroffen werden.

Ort, Datum

Unterschrift Patient(in) oder gesetzlicher Vertreter Unterschrift verantwortliche Arztliche Person
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