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Patientendaten Arztstempel/Klinik

Name

Geburtsdatum

Adresse

Einwilligungserklarung

zur Durchflihrung einer genetischen Untersuchung gemaB Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ich erklare mich einverstanden, dass aus dem mir/meinem Kind entnommenen Untersuchungsmaterial
die Erbsubstanz DNA isoliert und die folgend genannte genetische Untersuchung durchgefihrt wird.

Genetische Untersuchung / Abzuklarende Fragestellung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass

ich von der verantwortlichen &rztlichen Person Uber Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und
Konsequenzen der Untersuchung aufgeklart wurde.

ich der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial zustimme.

ich darauf hingewiesen wurde, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Grinden
widerrufen kann und die Vernichtung des Untersuchungsmaterials einschlieBlich aller daraus
gewonnenen Erkenntnisse verlangen kann.

mir ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die oben genannte genetische Untersuchung
eingeraumt wurde.

ich mich jederzeit im Rahmen einer genetischen Beratung tber eine mégliche Erkrankung bzw.
Ergebnis und Aussagekraft der genetischen Untersuchung informieren kann.

Ich bin damit einverstanden, dass (Nichtzutreffendes bitte streichen)

iberschiissiges Untersuchungsmaterial zum Zweck der Uberpriifung der Ergebnisse bzw.
weiterfihrender genetischer Untersuchungen bis auf Widerruf archiviert wird.

Uberschiissiges Untersuchungsmaterial pseudonymisiert far laboranalytische
QualitatskontrollmaBnahmen oder wissenschaftliche Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt wird.

die Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzlich vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus
archiviert werden.

die Proben bei Bedarf an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet
werden, um eine im Zusammenhang mit der Erkrankung stehende Diagnostik durchfihren zu
lassen.

die Untersuchungsergebnisse mitbehandelnden Arzten mitgeteilt werden (die Ergebnisse
unterliegen selbstverstandlich der &rztlichen Schweigepflicht).

ich Uber die Ergebnisse der geplanten Untersuchungen informiert werde.

Ort, Datum
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