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Indikationsbezogene molekulargenetische Voruntersuchungen
(falls vorhanden):

Indexpatient (bei Familienabklérung):

Einverstandniserklarung gem. Gendiagnostikgesetz
zur Durchfihrung einer diagnostischen molekulargenetischen Untersuchung

Ich erklare mich einverstanden, dass aus dem mir / meinem Kind enthommenen Probenmaterial (Blutprobe) eine
Untersuchung auf genetische Veranderungen (sog. Mutationen / Polymorphismen) erfolgen kann.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich durch den anfordernden Arzt Gber das Wesen, die Aussagekraft und
Tragweite in der geplanten Analytik aufgeklart worden bin.

Ich stimme weiterhin zu, dass ein Teil dieses Probenmaterials aufbewahrt wird, um die entsprechenden Ergebnisse
spater Uberprufen zu kénnen. Das Probenmaterial (Blut, DNA) wird ausschlief3lich fiir diesen Zweck verwendet. Dartiber
hinaus gehende Untersuchungen sind nur nach einer erneuten Einwilligung zuléassig. Das Untersuchungsmaterial wird
max. 6 Monate aufbewahrt und dann vernichtet. Zugriff auf das Untersuchungsmaterial und alle Daten haben nur die
behandelnden Arzte und die Mitarbeiter des mit der Untersuchung beauftragten Labors im Rahmen ihrer dienstlichen
Aufgaben. Hierzu zéhlen auch Qualitatssicherungsmaflinahmen und die anonymisierte wissenschaftliche Auswertung
und Dokumentation des Probenmaterials und der Daten. Es erfolgt keine Weitergabe an Dritte.

Meine samtlichen Angaben sowie alle Untersuchungsergebnisse unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Um Befunde flr spéatere Ruckfragen und fur Qualitatskontrollen verfligbar zu machen, missen diese Ergebnisse in
Papierform sowie elektronisch verarbeitet und entsprechend den gesetzlichen Vorgaben gespeichert werden.

Mein Einverstandnis erfolgt freiwillig. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs wird
das Untersuchungsmaterial vernichtet.

Ich mdchte Uber die Untersuchungsergebnisse informiert werden.

Die Untersuchungsergebnisse diirfen in schriftlicher Form (Arztbrief/Laborblatt) an meine mitbehandelnden Arzte
weitergegeben werden.

Ich habe den vorstehenden Text gelesen und verstanden. Alle Fragen wurden mir ausreichend beantwortet. Hiermit
erklare ich mein Einverstandnis.

Minchen, den ...........cooooiiiiiiinnne.

UNnterschrift: o
Patient / gesetzl. Vertreter Arzt:
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