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Anforderungsbeleg fur eine genetische Untersuchung nach GenDG

Die vollstindig ausgefiillte und unterschriebene Einwilligungserkldrung der Patientin*des Patienten bzw. eines gesetzlichen
Vertreters auf der Riickseite ist unbedingte Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der genetischen Untersuchung.

Aufkleber Patient*in oder in Druckbuchstaben ausfiillen: ggf. Sorgeberechtigte Person / gesetzlicher
Krankenkasse: Vertreter
Name:
Vorname:
Geb. Dat.:
Anschrift:
(StralRe, Hausnummer)
(PLZ, Wohnort)

Klinische Angaben (bitte unbedingt ausfullen!) Einsender

Diagnose/Bemerkungen: (Stempel)

Fragestellung:

Entnahmedatum: .

Arztin/Arzt

in Druckbuchstabi
Transfusionen: O nein O ja, zuletzt: (in Druckbuchstaben)
. . . Untersuchungsmaterial

Transplantationen: O nein O ja, zuletzt:

0 EDTA-Blut
Schwangerschaften: O nein O ja, zuletzt:

[0 Sonstiges:

Schwangerschaftswoche (falls zutreffend):

unzureichend gekennzeichnete Primarproben werden zuriickgewiesen!

Analysen Material

O HLA-B27 EDTA7,5ml

O HLA-B5701 EDTA 7,5 ml

[J Zoliakie oder Narkolepsie EDTA 7,5 mi

[J Einzelne(s) HLA-Antigen(e), gewlinschte(s) EDTA 7,5 ml
Antigen(e):

O RHD-Zygotie EDTA7,5ml

Sonstiges (nach tel. Riicksprache):
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Einwilligung in eine genetische Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Patient*in ggf. Sorgeberechtigte Person / gesetzlicher
Name, Vorname: Vertreter
Geb .Dat.:

Ich bin damit einverstanden, dass die Proben fiir genetische Untersuchungen bezogen auf folgende
Fragestellung verwendet werden:

O HLA-Typisierung bei ....... ..o (Indikation)
O RHD-Zygotie

Bitte entscheiden Sie, wie lhre Probe und das Ergebnis verwendet werden diirfen

(Bitte entsprechend ankreuzen B )

Ich méchte Uber das Ergebnis der Untersuchung informiert werden. Ja[] Nein []
Ich bitte um Mitteilung des Untersuchungsergebnisses an folgende Arztinnen*Arzte:

Ja[] Nein ]
Frau/Herr/KIINIK ..o
Ich bin mit der Aufbewahrung von Restmaterial nach Abschluss der Untersuchung einverstanden
a) zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergebnisse und der Qualitatssicherung Ja[d Nein ]
b) fur die Weiterentwicklung vorhandener Verfahren fir die bei mir zutreffende Fragestellung Ja[] Nein []

Ich bin damit einverstanden, dass einer der Untersucher zum Zwecke der Qualitatssicherung in Ja[] Nein []
Zukunft mit mir Kontakt aufnimmt.

Ich bin mit der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse tber die vorgeschriebene Frist von .
. : Ja[] Nein ]
10 Jahren hinaus einverstanden.

Ich erklare, dass ich Uber die Mdglichkeiten und Grenzen der angeforderten Untersuchungen aufgeklart worden bin.
Eine angemessene genetische Beratung hat stattgefunden. Die méglichen Ergebnisse der genetischen Unter-
suchungen wurden in ihren denkbaren Konsequenzen ausfihrlich erortert. Alle Angaben, die ich gemacht habe, sowie
alle Ergebnisse der Untersuchung unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Meine Daten werden streng geschutzt
vor jedem unbefugten Zugriff gespeichert. Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ganz oder in Teilen
widerrufen. Ich hatte die notwendige Bedenkzeit. Ich kann jederzeit verlangen, dass mir Untersuchungs-
ergebnisse nicht mitgeteilt werden (Recht auf Nichtwissen) und/oder dass Untersuchungsergebnisse, die bis
zum Zeitpunkt des Widerrufs ermittelt wurden, vernichtet werden. Ein Nachteil entsteht mir daraus nicht.

Ein Kopie dieser Einwilligung habe ich erhalten.

Unterschrift Patient*in bzw. gesetzlicher Vertreter Unterschrift Arztin*Arzt

Ort, Datum Patient®in / ges. Vertreter Ort, Datum Arztin*Arzt

Ohne Einwilligungserklarung der Patientin/des Patienten darf mit der Untersuchung nicht begonnen werden!

TFM_FB_HLA_ Anforderungsbeleg und Einwilligung fiir eine genetische Untersuchung, 009/12.2023, 20.12.2023 2von 2



	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen1_43: Off
	Kontrollkästchen1_46: Off
	Kontrollkästchen1_52: Off
	Kontrollkästchen1_58: Off
	Kontrollkästchen1_61: Off
	Kontrollkästchen1_64: Off
	Kontrollkästchen1_67: Off
	Kontrollkästchen1_70: Off
	Kontrollkästchen1_76: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen2_55: Off
	Kontrollkästchen2_73: Off
	Kontrollkästchen2_79: Off


