Krankenkasse bzw. Kostentrager E i nWi I I ig U n g Z U l'
humangenetischen Untersuchung
gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Name, Vorname, Geburtsdatum des Versicherten

Barcode
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Formular bitte vollstandig ausfillen!
Patientenangaben: Einsenderstempel

Geschlecht: 21 mannlich [ weiblich [ divers [ unbestimmt

Ethnische Herkunft:

SSW:

[ Einlingsschwangerschaft [ Zwillingsschwangerschaft
] Wiederholung der Analyse

Anforderung genetischer Untersuchung:
nicht invasiver Pranataltest (N|PT) (1 diagnostisch (] pradiktiv / keine Symptome 1 vorgeburtlich®

* Auf die Risiken vor allem bei vorgeburtlichen Untersuchungen wird im Zuge der Aufkldrung zum Eingriff hingewiesen.

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt iber die oben genannte Untersuchung und deren Bedeutung informiert und habe diese |1 Ja 7 Nein
Informationen verstanden. Ich hatte gentigend Bedenkzeit und bin mit der genetischen Untersuchung einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich samtliche in diesem Formular erteilten Einwilligungserkl&rungen, oder einzelne davon, jederzeit mit soforti- | (1 Ja 7 Nein
ger Wirkung schriftlich oder mandlich gegentiber meinem behandelnden Arzt, dem Primérlabor oder dem genannten beauftragten
Labor widerrufen kann; der Widerrufsempfanger wird einen mundlichen Widerruf unverztglich (§ 121 BGB) dokumentieren und den
weiteren Beteiligten Gbermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag ohne Anonymisierung oder Pseudonymisierung in das Labor MVZ West- | (1 Ja 1 Nein
mecklenburg GbR, Ellerried 5-7, 19061 Schwerin Gibermittelt und von dort an das MVZ Labor Dr. Limbach & Kollegen GbR, Im Breit-
spiel 16, 69126 Heidelberg, zur Durchfihrung des Auftrags und Befundung weitergeleitet sowie auf demselben Weg zurtick an mei-
nen behandelnden Arzt Gbermittelt wird. Mir ist bekannt und ich bin damit einverstanden, dass die angestellten Arzte im Primarla-
bor dabei maglicherweise von den Untersuchungsergebnissen erfahren kénnen.

Ich mochte (iber die erhobenen Ergebnisse der genetischen Analysen informiert werden. Uber mein Recht auf Nichtwissen bin ich T Ja 1 Nein
informiert worden.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analysen auch an folgende Arzte/Personen geschickt werden (Name & Adresse): | 1 Ja 1 Nein
Folgende Eingriffe oder Erkrankungen konnen das Ergebnis einer NIPT-Untersuchung beeinflussen: (Bitte ankreuzen!)
'] Maligne Erkrankung {1 IVF Schwangerschaft (] Organtransplantation
7] Chirurgischer Eingriff (] Bluttransfusion [ Immun-/Stammzellentherapie
Ort, Datum Unterschrift der Patientin bzw. Unterschrift des/der gemaB GenDG
aller gesetzlichen Vertreter verantwortlichen Arztes/Arztin

Anforderung nach Gendiagnostikgesetz (GenDG) und Mutterschafts-Richtlinien

Ich bestatige, dass vorne genannte Patientin gemal GenDG humangenetisch beraten und aufgeklart wurde. Die Blutprobe stammt von der auf diesem
Formular genannten Patientin, sofern die Barcode-Nummern auf Blutréhrchen und Formular ibereinstimmen oder die Patientin eindeutig Namen und
Geburtsdatum auf Rohrchen und Formular identifizierbar ist. Bei Abrechnung tber GKV: NIPT hinsichtlich fetaler Trisomien ist im individuellen Fall indiziert.

Ort, Datum Unterschrift der Arzt/Arztin Name des/der Arzt/Arztin in Druckbuchstaben

Labor MvZ Westmecklenburg GbrR

LO b O r M \/ Z Ellerried 5-7 | 19061 Schwerin

Tel.: +49 385 64424-0 | Fax: +49 385 64424-233

\/\/EST M EC K LE N BU RG Info@labor-schwerin.d | www.labor-schwerin.de LIMBACH @ GRUPPE



