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- Praxisstempel -

Einwilligungserklarung gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ich habe eine ausflhrliche Aufklarung zu genetischen Untersuchungen erhalten und verstanden. Mit meiner Unterschrift gebe ich meine

Einwilligung zu der geplanten genetischen Untersuchung sowie zu der dafir erforderlichen Probenentnahme (Blut-/Gewebeentnahme). Mit meiner

nachstehenden Unterschrift bestatige ich, dass

- ich von meinem behandelnden Arzt Uber Aussagekraft und Konsequenzen der unten genannten Untersuchung aufgeklart wurde,

- mir ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die unten genannte Untersuchung eingerdumt wurde,

- ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann, die Untersuchung abgebrochen und nur die bis dahin erbrachte Leistung abgerechnet
wird,

- ich mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial einverstanden bin.

Angabe der gewunschten Untersuchung(en)

Ich bin daruber aufgeklart worden, dass durch das GenDG eine sofortige Vernichtung des Probenmaterials nach der Untersuchung vorgeschrieben
ist. Mit der Aufbewahrung des Probenmaterials zum Zweck einer ggf. erforderlichen oder gewilnschten Uberpriifung des Ergebnisses bzw.
weiterflihrender genetischer Untersuchung zur Diagnosefindung bin ich einverstanden.

Mit der Aufbewahrung des Probenmaterials fir laboranalytische QualitatskontrollmaRnahmen oder wissenschaftliche Zwecke bin ich einverstanden.
Mit der Mitteilung der Untersuchungsergebnisse an meine(n) mit behandelnde(n) Arztin/Arzt bin ich einverstanden.

Mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor bin ich einverstanden.

Verbleibendes Untersuchungsmaterial Ubereigne ich gemafR § 950 BGB dem Labor, welches die Untersuchung durchgefiihrt hat.

(Nicht Zutreffendes bitte streichen)

Ort/Datum (Unterschrift der(s) anwesende(n) Arztin/Arztes) (Unterschrift des Patienten / gesetzlicher Vertreter)
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