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Bezeichnung und Anschrift der Einrichtung

Name.........cccevviiiniiiinns Vorname.........cceeeevvieeniiinc i,
geb..iiii, Tl
SHTAIBE. ..t e
PLZ....oooiiiiiiiie (O] 5 PPV PRP ORI

Das Gendiagnostikgesetz (GenDG) fordert fur alle genetischen Analysen eine ausfihrliche
Aufklarung und eine schriftliche Einwilligung sowie vor vorgeburtlichen und pradiktiven
(vorhersagenden) Analysen zusatzlich eine genetische Beratung. Bitte lesen Sie diese
Einwilligung sorgfaltig durch und kreuzen Sie die fur Sie zutreffenden Antworten an:

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass von mir bzw. meinem Kind entnommenes Blut und /
oder Gewebe auf genetische Verdnderungen untersucht wird. Diese Untersuchung dient
ausschlie3lich zur Abklarung von

...................................................................................... (Diagnose, Gen, oder Untersuchung).
Ich wurde Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der angeforderten genetischen
Untersuchung aufgeklart. Ebenso wurden die mdglichen Konsequenzen, die sich aus den
Ergebnissen der genetischen Untersuchung fur mich oder auch andere Familienmitglieder
ergeben konnen, ausfuhrlich besprochen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) weitergeleitet werden an:
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Bei genetischen Untersuchungen kann es zu Ergebnissen kommen, die sich nicht auf o.g.
Diagnose beschranken (sogenannte Zufallsbefunde).

Auf die Mitteilung von Zufallsbefunden verzichte ich. Oja Onein
Ich bitte auch um Mitteilung von Zufallsbefunden. Oja Onein

Mit der Aufbewahrung von Uberschissigem Untersuchungsmaterial fir ggf. erganzende
Untersuchungen zur Diagnosefindung und fir laboranalytischen KontrollmaRnahmen bin ich
einverstanden. Oja Onein

Ich bin einverstanden, dass erhobene Daten / Ergebnisse Uber die in Frage stehende
Erkrankung in verschlisselter (pseudonymisierter) Form fur wissenschaftliche Zwecke genutzt
und anonymisiert in Fachzeitschriften veroffentlicht werden. Oja Onein

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von
Grinden 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 Vernichtung des Untersuchungsmaterials einschl. aller daraus
gewonnenen Komponenten sowie aller bis dahin erhobenen Ergebnisse und Befunde verlangen
kann.

Ort, Datum Unterschrift des/r Patienten/in Unterschrift Arzt - Name,
bzw. des (gesetzlichen) Vertreters Vorname






