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Einwilligungserklärung zur genetischen Diagnostik 

 
 
Abzuklärende Fragestellung / Genanalyse 
 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis mit der Durchführung der genetischen Untersuchung / Analyse 
zur Abklärung der oben genannten Fragestellung sowie der Gewinnung der dafür erforderlichen 
genetischen Probe. Die durchzuführende Untersuchung richtet sich gezielt und ausschließlich auf diese 
Fragestellung und dient nicht der Erlangung von Aussagen zu anderen Erkrankungen oder Erbanlagen.  
 
Ich wurde über das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklärt. Mir wurde eine 
angemessene Bedenkzeit eingeräumt und ich habe derzeit keine weiteren Fragen. Ich wurde darüber 
informiert, dass ich diese Einwilligungserklärung jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen und 
von einer Mitteilung über das Ergebnis der Untersuchung oder Teilen davon Abstand nehmen kann.  
 
 
Ich bin damit 
 
  einverstanden  nicht einverstanden, 
 
dass verbleibendes Probenmaterial für eine spätere Nachprüfbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen 
durch meine Ärztin/meinen Arzt, Maßnahmen zur Sicherung oder Verbesserung der Qualität der 
durchzuführenden Analytik und in streng anonymisierter Form für wissenschaftliche Zwecke bis auf 
Widerruf aufbewahrt werden kann. 
 
 
_________________ _________________________________________________ 
Ort, Datum                  Unterschrift des Patienten / Vertreter 
 
 
Name, Vorname in Druckbuchstaben ___________________________________________________________ 
(falls von Patient abweichend) 
 
 
Eine Aufklärung gemäß Gendiagnostikgesetz hat stattgefunden: _______________________________________ 
 Datum, Unterschrift Arzt (leserlich) 
 
 
 
1. Alle hier aufgeführten Untersuchungen werden in unserem Labor durchgeführt. Bitte wenden! 
2. Informationen zum Gendiagnostikgesetz finden Sie hier: http://www.bvdh.de/newsdownload/40/Gesetzblatt_GenDG_BGBL04082009.pdf Stand 12/2009

http://www.bvdh.de/newsdownload/40/Gesetzblatt_GenDG_BGBL04082009.pdf%20Stand%2012/2009

