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AZ-Nr. (Laborintern):

Patientendaten: (ggf. Aufkleber)

Name, Vorname:

Einsendender Arzt:

Name: (in Druckbuchstaben/Stempel)

FREIBURG K NIKUM

Geburtsdatum:

Wohnort: Adresse:

Strale: Klinik/Station:

Klinik/Station: Tel.: Fax:
O Ambulant (bitte Uberweisungsschein* beifiigen) O Stationar O Privat

*ausgestellt auf , Zytogenetische Diagnostik
und humangenetische Beurteilung*”
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Gewunschte Untersuchung

[]fetale Chromosomenanalyse

[]fetale Chromosomenanalyse und Interphase-FISH (sog. pranataler Schnelltest)

[J Alpha-Fetoprotein (AFP) aus Fruchtwasser (2. Uberweisungsschein mit Auftrag ,, AFP-Untersuchung*)

[J weitere Untersuchung (nachvorherigerAbsprache)

Unterschrift verantwortliche/r Arztin/Arzt

Ohne ausgefiillite Einverstandniserklarung kann gemaf GenDG (88) die Untersuchung nicht durchgefiihrt

werden!



Einwilligungserklarung Patientendaten:
.. . T . Name, Vorname:
fur eine pradiktive/pranatale

Geburtsdatum:

genetische Untersuchung _
Aktenzeichen:

Eine genetische Beratung wurdeam ....................o.ce.e von Frau/ Herrmn Dr. ...
durchgefihrt.

Die allgemeine Information zu g enetischen Untersuchungen habe ich gelesen und zur Ken ntnis genommen. Uber die in
Frage stehende Erkrankung / Stérung / Diagnose :

deren genetische Gru ndlagen, di e M6 glichkeiten der Vorbeu gung und Behandlung sow ie lber Z weck, Art, Umfang
Aussagemaglichkeiten und Aussagegrenzen der geplanten genetischen Untersuchungen einschlieRlich der mit der Blut- /
Gewebeentnahme verbundenen Risiken bin ich hinreichend aufgeklart worden.

Ich b in mit der Auf bewahrung u nd Ver wendung m eines Untersuchungsmaterials

Uber die ge setzliche Frist hinaus zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergeb nisse

und ggf. weiterfihrender genetischer Untersuchungen einverstanden. O stimme O stimme nicht zu
zu

Ich bin mit der Aufbewahrung und Verwendung meines Untersuchungsmaterials zum

Zwecke d er Qualitatssicherung e inverstanden. Meine pe rsonlichen Da ten werden

dabei unkenntlich gemacht (Anonymisierung). O stimme O stimme nicht zu
zu

Ichbin mi tde rVe rwendung mein es Un tersuchungsmaterials und der

Untersuchungsergebnisse zu  wissenschaftlichen Z wecken ein verstanden. Meine

personlichen Daten werden dabei unkenntlich gemacht (Anonymisierung). O stimme O stimme nicht zu
zu

Ich bin mit der Aufbewahrung meiner Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzliche
Frist von 10 Jahren hinaus einverstanden. O stimme O stimme nicht zu
zu

Bei Bed arf durfen die Ergeb nisse fu r die Be ratung/U ntersuchung me iner
Angehdrigen genutzt werden. O stimme O stimme nicht zu
zu

Mitde r Weiterleitungde s Untersuchungsauftragsa n ein speziali siertes

medizinisches Labor bin ich einverstanden. O stimme O stimme nicht zu
zu

Ich  bindami tein verstanden, dass me ine Pa tientenunterlagen im

Klinikrechenzentrum fachgere chtarch iviert undkurzze itigei nemex ternen

Dienstleister zur Aufbereitung tUberlassen werden. O stimme O stimme nicht zu
zu

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde auch an folgende/n mitbehandelnde/n Arztin/Arzt geschickt werden:

Den vorausgehenden Text habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen. Mir wurde ausreichend Gelegenheit gegeben,
meine Fragen zu besprechen und mir wurde eine angemessene Be denkzeit vor der Einwilligung in die oben genannte
Untersuchung eingeraumt.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise
zurtickziehen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen, und dass ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse
nicht zu e rfahren. Mir i st be kannt, da ss ich die eingeleitete U ntersuchung j ederzeit stoppen und die Ve rnichtung des
Untersuchungsmaterials e inschlief3lich aller daraus ge wonnenen Untersuchungsproben sowie aller bis dahin erhobenen
Ergebnisse und Befunde verlangen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter Unterschrift Arzt/Arztin



