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Einwill ig ungse rklaru NQg fiir die Durchfithrung einer genetischen Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

aufgrund der bei lhnen und/oder lhren Angehérigen und/oder lhrem Kind erhobenen Befunde ist es nach Einschatzung Ihrer behandelnden
Arzte moglich, dass bei lhnen oder lhrem Kind eine Verdnderung (Mutation oder Variante) des Erbgutes besteht, die entweder bereits zu
Krankheitszeichen gefiihrt hat oder moglicherweise in Zukunft zu einer Erkrankung fiihren kann. Viele Veranderungen des Erbgutes lassen
sich durch die Untersuchung einer Blutprobe nachweisen. Fir alle genetischen Untersuchungen gilt, dass Sie vorher von lhrem Arzt tber
Wesen, Bedeutung und Tragweite der jeweiligen Untersuchung informiert werden miissen (Aufklarungspflicht). Sie haben jederzeit Anspruch,
sich uber die Erkrankung bzw. das Ergebnis einer genetischen Untersuchung im Rahmen einer Genetischen Beratung zu informieren. Bei
der Untersuchung gesunder Risikopersonen (pradiktive Diagnostik, z.B. bei neurodegenerativen Erkrankungen oder erblichen Krebser-
krankungen) muss vor und nach Abschluss der Untersuchung eine Genetische Beratung erfolgen. Sie konnen schriftlich auf diese Beratung
verzichten, wenn Sie vorher schriftlich Uber die Beratungsinhalte aufgeklart wurden.

Mit Ihrer nachstehenden Unterschrift bestatigen Sie, dass

- Sie von lhrem behandelnden Arzt liber Aussagekraft und Konsequenzen der unten genannten Untersuchung aufgeklart wurden,

- lhnen ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die unten genannte Untersuchung eingeraumt wurde,

- Sie die Einwilligung jederzeit widerrufen kénnen, die Untersuchung abgebrochen und nur die bis dahin erbrachte Leistung abgerechnet wird,
- Sie mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial einverstanden sind.

Untersuchung bitte einfligen

Das GenDG schreibt eine sofortige Vernichtung des Probenmaterials nach der Untersuchung vor. Fir eine langere Probenaufbewahrung
(z.B. bei Stufendiagnostik, schwierige Blutabnahme bei Kindern etc.) muss Ihr ausdruckliches Einverstandnis vorliegen. Gleiches gilt, wenn
die Untersuchungsergebnisse langer als die gesetzlich vorgeschriebenen 10 Jahre aufbewahrt werden sollen (z.B. fir Familienuntersuchungen
von vererbten Erkrankungen). Die Weiterleitung des Untersuchungsauftrags ist ebenfalls zustimmungspflichtig. Auch eine Weitergabe der
Untersuchungsergebnisse an Dritte (z.B. mitbehandelnde Arzte, Angehérige) erfolgt nur mit Ihrer Zustimmung. Selbstversténdlich unterliegen
Ihre Angaben und die Untersuchungsergebnisse der Arztlichen Schweigepflicht, von der nur Sie uns schriftlich entbinden kénnen.

Aufbewahrung des Probenmaterials zum Zweck einer ggf. erforderlichen oder gewiinschten Uberpriifung [ ] einverstanden

des Ergebnisses bzw. weiterfihrender genetischer Untersuchungen zur Diagnosefindung [] nicht einverstanden
Aufbewahrung des Probenmaterials fur laboranalytische Qualitatskontrollma3nahmen oder [] einverstanden
wissenschaftliche Zwecke (nicht Zutreffendes bitte streichen) [] nicht einverstanden
Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse uber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus [] einverstanden

[ nicht einverstanden
Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor [] einverstanden

[] nicht einverstanden
Mitteilung der Untersuchungsergebnisse an Ihre mitbehandelnden Arzte [] einverstanden
(z.B. humangenetische Beratungsstellen, medizinische Kooperationseinrichtungen) [] nicht einverstanden
Ort, Datum
Unterschrift Patientin/Patient bzw. Erziehungsberechtigte(r) Unterschrift behandelnde(r) verantwortliche(r) Arztin/Arzt
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