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Adresse

Einwilligungserklarung zur genetischen Diagnostik

abzuklarende Fragestellung/Genanalyse

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

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis mit der Durchfihrung der genetischen Untersuchung/Analyse zur
Abklarung der oben genannten Fragestellung sowie der Gewinnung der dafur erforderlichen genetischen Probe.
Die durchzufihrende Untersuchung richtet sich gezielt und ausschlie3lich auf diese Fragestellung und dient nicht
der Erlangung von Aussagen zu anderen Erkrankungen oder Erbanlagen.

Ich wurde Uber das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Mir wurde eine angemessene
Bedenkzeit eingerdaumt und ich habe derzeit keine weiteren Fragen. Ich wurde dartliber 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 U nicht einverstanden,

dass verbleibendes Probenmaterial fur eine spatere Nachprufbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch
meine Arztin/meinen Arzt, Malinahmen zur Sicherung oder Verbesserung der Qualitat der durchzufiihrenden
Analytik und in streng anonymisierter Form fur wissenschaftliche Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden
kann.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/Vertreter

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

Eine Aufklarung gem&R Gendiagnostikgesetz hat stattgefunden:

Datum, Unterschrift Arzt



