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Einwilligungserklarung zur genetischen Diagnostik

abzuklarende Fragestellung/Genanalyse

z. B. HLA-B27, HLA-B51, HLA-A*02:01, HLA-B*57:01

(bitte eintragen, Untersuchungsauftrag kann sonst nicht ausgefiihrt werden!)

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis mit der Durchfiihrung der genetischen Untersuchung/Analyse zur
Abklarung der oben genannten Fragestellung sowie der Gewinnung der dafiir erforderlichen genetischen Probe.
Die durchzufiihrende Untersuchung richtet sich gezielt und ausschlieRlich auf diese Fragestellung und dient
nicht der Erlangung von Aussagen zu anderen Erkrankungen oder Erbanlagen.

Ich wurde Gber das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Mir wurde eine angemessene
Bedenkzeit eingerdumt und ich habe derzeit keine weiteren Fragen. Ich wurde dartber informiert, dass ich diese
Einwilligungserklarung jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen und von einer Mitteilung Uber das
Ergebnis der Untersuchung oder Teilen davon Abstand nehmen kann.

Ich bin damit @einverstanden Onicht einverstanden,

dass verbleibendes Probenmaterial sowie alle Aufzeichnungen flir eine spatere Nachprifbarkeit der
Ergebnisse, Nachforderungen durch meine Arztin/meinen Arzt, MaBnahmen zur Sicherung oder
Verbesserung der Qualitat der durchzufihrenden Analytik und in streng pseudonymisierter Form
fir wissenschaftliche Zwecke langer als 10 Jahre aufbewahrt werden kénnen.

Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/Vertreter

Name, Vorname in Druckbuchstaben:
(falls von Patienten abweichend)

Eine Aufklarung gemaR Gendiagnostikgesetz hat stattgefunden:

Datum, Unterschrift Arzt
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