Krankenkasse bzw. Kostentréger Ei nWi I I ig un g ur %
Nome, Vorame des Verschrtn humangenetischen Untersuchung

geb. am
gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Barcode
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. |Arzt—NL | Datum
| |

Formular bitte vollstandig ausfillen!

Kostentrager Einsenderstempel

[J GKV; M10 - Uberweisungsschein liegt bei
[J Privat; Rechnung an Patient/in

O Klinik; Rechnung an Einsender

Untersuchungsmaterial

— EDTABIut  Entnahme-Datum: Molekulargenetische Diagnostik

Angaben zum Patienten/zur Patientin
Geschlecht 0 mannlich O weiblich O divers 0 unbestimmt
Ethnische Herkunft

Patient/Patientin erkrankt: O ja [ nein
Elterliche Blutsverwandtschaft: O ja [J nein
Familienangehdorige erkrankt: (] ja (] nein wer:
Anforderung

Wir bieten ein umfassendes molekulargenetisches Analysen-Spektrum an. Entsprechend Ihrer klinischen und anamnestischen Infor-
mationen wdhlen wir gezielt die sinnvollste Analyse bzw. Genzusammenstellung oder starten alternativ die individuell von Ihnen
angeforderte Genanalyse.

Bitte kontaktieren Sie bei Riickfragen: +49 385 644 24 0 oder info@labor-schwerin.de.

Indikation/Verdachtsdiagnose: ICD-10 Code:
[0 diagnostisch

O pradiktiv/keine Symptome
[0 vorgeburtlich
[J Einzel-Gen-Analyse oder Multi-Gen-Panel entsprechend der klinischen Daten der Verdachtsdiagnose

[0 Individuelles Panel mit folgenden Genen

Klinische Informationen/Stammbaum (bitte auch Arztbrief/Befundkopie beiftigen)

Bitte Ruckseite beachten.

Labor MVZ Westmecklenburg
I_O b O r M v Z Ellerried 7 | 19061 Schwerin
Tel.: +49 385 64424-0 | Fax: +49 385 64424-233
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Einwilligung zur humangenetischen Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG)
nach Aufklarung durch den/die behandelnde(n) Arzt/Arztin:

X

Name in Blockschrift UND Unterschrift des /der verantwortlichen Arztes/Arztin Kontaktnummer bei Ruckfragen

Das GenDG fordert fur alle genetischen Untersuchungen eine ausfiihrliche Aufklarung und eine schriftliche Einwilligung sowie
vor vorgeburtlichen und pradiktiven (vorhersagenden) Analysen zusatzlich eine genetische Beratung. Die Deutsche Gesellschaft
far Humangenetik (GfH) und der Berufsverband Deutscher Humangenetiker (BVDH) empfehlen, die nachstehenden Sachverhalte
im Rahmen der Einwilligung zu klaren. Bitte lesen Sie die Einwilligungserklarung sorgfaltig durch.

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Probenentnahme und zur Durchfiihrung einer humangenetischen Untersuchung zur Abkla-
rung der oben bezeichneten Fragestellung bzw. Genanalyse. Ich wurde iber das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse
aufgeklart. Die durchzufihrende Untersuchung richtet sich gezielt und ausschlieRlich auf diese Fragestellung und dient nicht der Erlan-
gung von Aussagen zu eventuellen anderen Krankheiten oder Erbanlagen. Mir wurde eine angemessene Bedenkzeit eingerdumt und
ich habe derzeit keine weiteren Fragen. Falls erforderlich, stimme ich einer Weiterleitung des Untersuchungsauftrages oder Teilen da-
von, falls erforderlich, an ein medizinisches Kooperationslabor zu.

Das Gendiagnostikgesetz verlangt, dass nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial nach Abschluss der Untersuchung vernichtet wird.
Mit Ihrer Einwilligung darf es jedoch aufbewahrt werden. Bitte entscheiden Sie, ob und wie nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial
verwendet werden darf.

Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial fir eine spatere Nachprifbarkeit der Ergeb-
nisse, Nachforderungen durch meine Arztin/meinen Arzt, wissenschaftliche Zwecke und zur Qualitétssicherung O ja 0 nein
in verschlusselter (pseudonymisierter) Form bis auf Widerruf aufbewahrt und verwendet werden kann.

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse tber die gesetzliche Frist von 10 Jahren hinaus

j (] nei
gespeichert werden dirfen, ohne darauf Anspruch zu erheben. 2 nemn

Prinzipiell kénnen bei allen Untersuchungstechniken Ergebnisse auftreten, die nicht mit der eigentlichen Frage-
stellung im direkten Zusammenhang stehen, aber trotzdem von medizinischer Bedeutung fir Sie oder lhre
Angehorigen sein konnen (sog. Zufallsbefunde). Ich bin damit einverstanden, dass ich Gber Zufallsbefunde mit
klinischer Relevanz fir mich oder meine Angeharigen informiert werde.

O ja O nein

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise zuriickziehen
kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen und dass ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf
Nichtwissen). Mir ist bekannt, dass ich eingeleitete Untersuchungsverfahren bis zur Ergebnismitteilung jederzeit stoppen, die Vernich-
tung des Untersuchungsmaterials einschlieBlich aller daraus gewonnenen Komponenten sowie aller bis dahin erhobenen Ergebnisse
und Befunde verlangen kann.

X

Ort, Datum Unterschrift des/r Patienten/-in bzw. des gesetzlichen Vertreters/-in
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