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Patient / Patientin Geschlecht: wd wOd Veranlassende arztliche Person
Mooz Vigprosssrrmmmms s oo

Stempel der
........................................................................................................................................................ Einrichtung
geb Tel. Datum
e

Unterschrift*

...................................................................................... * mit der Unterschrift wird bestatigt, dass eine
PLZ Ort Aufklarung gemaR GenDG erfolgt ist

Einwilligungserkldarung zur Durchfiihrung einer genetischen Untersuchung
gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ich bin nach erfolgter Aufklarung und/oder genetischer Beratung damit einverstanden, dass bei
O mir O meinem Kind [ der von mir betreuten Person

im Hinblick auf (DIagnose/FragestellUNg): ...............ccoiiiiiiiii ettt ettt ettt ettt ae e

die dafiir erforderliche Blut- bzw. Gewebeentnahme erfolgt und eine genetische Untersuchung am Institut fir Humangenetik
des UKE oder einer kooperierenden Einrichtung durchgefiihrt wird.

Nach Vorgaben des GenDG soll das Untersuchungsmaterial nach Abschluss der Analyse vernichtet werden. o O
Es ist jedoch oftmals sinnvoll, verbleibendes Untersuchungsmaterial aufzubewahren. Hiermit tiberlasse ich dem J
Institut fir Humangenetik des UKE nicht mehr beno6tigtes Untersuchungsmaterial fiir weiterfiihrende Diagnostik, .

N ) . nein [
Qualitatssicherung, Lehre und wissenschaftliche Fragestellungen.
Das GenDG sieht vor, dass Ergebnisse genetischer Analysen nach 10 Jahren vernichtet werden. Diese Informati- 3 0
onen kénnen u. U. jedoch auch spater noch fir Sie / lhre Angehdrigen von Bedeutung sein. Ich bin mit der Auf- J
bewahrung der Untersuchungsergebnisse lber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus einverstanden. .

. i . L . nein [
Ich stimme einer anonymisierten Verwendung der Befunde fiir wissenschaftliche Zwecke zu.
Ich wiinsche, dass mir Befunde, die nicht mit der urspringlichen Fragestellung in Verbindung stehen (sog. ja O
Zusatzbefunde), mitgeteilt werden, wenn sich hieraus unmittelbare Konsequenzen fir die medizinische
Behandlung oder Vorbeugung fiir mich bzw. erhebliche genetische Risiken von Angehorigen ergeben kdénnen. nein [

Die Untersuchungsergebnisse dirfen vom veranlassenden Arzt folgenden weiteren Personen (z. B. Haus-/ Kinderarzt) mitge-
teilt werden:

Mir ist bekannt, dass ich die gemachten Einwilligungen jederzeit ohne Angabe von Griinden oder persénliche Nachteile
schriftlich widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten bzw. des (gesetzlichen) Vertreters

Genetische Analysen bei Minderjahrigen:

Ort, Datum Unterschrift der Mutter Unterschrift des Vaters
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