- Bitte beidseitig ausfullen -

ZENTRUM fur

Reproduktionsmedizin
Medizinische Genetik

Bei Ruckfragen:
0931 — 353 62 87

N\ Pranataldiagnostik
WURZBURG
AUftragSfOmeaf Medizinische Genetik Dr. Wolfgang Schmitt
Humangenetischeg Labor Prinataldiagnostik  Dr. Reinhard Mai
Krankenkasse Privat Dr. Lore Mulfinger
FRAUENARZTE
Name des Versicherten Geb.-Datum
Comp.Nr.:
Ehegatte / Kind Geb.-Datum
o Brief an Hausarzt gewtinscht
StralRe
PLZ / Ort

Uberweisender Arzt

Adresse Hausarzt

Datum Stempel / Unterschrift

Chromosomen - Analyse aus

O Fruchtwasser O Chorionzotten O Abortmaterial O Nabelschnurblut O Venenblut

Entnahmedatum: SSW (US): Letzte Regel:
Indikation: O Altersrisiko

O Sonstiges

O Ethnische Herkunft: O kaukasisch O sonstige

Bitte achten Bitte ca. 15 — 20 ml Fruchtwasser bzw. > 10mg Chorionzotten in die von uns gelieferten
Sie auf Fruchtwasser - / Chorionzotten — Réhrchen fullen. (Chorionzotten in Medium versenden).
Der Versand sollte immer in den von uns gelieferten Rohrchen und Versandtaschen erfolgen.

Sterilitat !!
Vom Labor auszufullen: Lfd.Nr.
Material — Eingangsdatum: FW — Menge:
PCR - Ergebnis: Farbe, Zellen:
Karyo — Typ: Z — Menge:

Besonderheiten:

Postfach 6324 Juliuspromenade 7 Telefon: 0931 /32123 -0 e-mail: kontakt@drs-mai-schmitt-mulfinger.de
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Einwilligungserklarung zur genetischen Untersuchung

Bitte senden an: (siehe FulRzeile) Patientendaten (ggf. Aufkleber):
AN
AN
ZENTRUM fur N ........ S V ............ ................................................
Reproduktionsmedizin ame orname:
Medizinische Genetik
M . . e I R R R R R R L RN
PN Prénataldiagnostik geb.: Tel.:
WURZBURG
Medizinische Genetik Dr. Wolfgang Schmitt Straite
Pranataldiagnostik Dr. Reinhard Mai
Dr. Lore Mulfinger || e s
. PLZ Ort
FRAUENARZTE

Das Gendiagnostikgesetz (GenDG) fordert fur alle gen etischen Analysen eine ausfihrliche Aufklarung und eine
schriftliche Einwilligung der Patienten. Bitte lesen Sie diese Einwilligungserklarung sorgféltig durch und kreuzen Sie
die zutreffenden Antworten an:
Uber die in Frage stehende Erkrankung / Storung / Diagnose:
deren genetische Grundlagen, Mdglichkeiten der Vorbeugung, Vermeidung, Behandlung sowie Zweck, Art,
Umfang und Aussagekraft der geplanten genetischen Untersuchungen, einschlie@lich der mit Blut-/
Gewebeentnahme verbundenen Risiken, bin ich hinreichend aufgeklart worden. Alle meine Fragen wurden mir ) ]
ausreichend beantwortet. oja o nen
Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse auch an folgende/n mitbehandelnde/n
Arztin/Arzt geschickt werden: Frau/Herrn:
oja o nein
Ich bin im Bedarfsfall mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein spezialisiertes ) .
Untersuchungslabor einverstanden. oja o nen
Das Gendiagnostikgesetz verlangt, dass nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial (z.B. Blut- oder DNA-
Probe) nach Abschluss der Untersuchungen vernichtet wird. Mit lhrer Einwilligung darf es jedoch langer
aufbewahrt werden. Fir spatere genetische Untersuchungen in der Familie ist es wichtig, Vergleichsmaterial
zur Verfligung zu haben.
Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung und Verwendung meines Untersuchungsmaterials Uber die
gesetzliche Frist hinaus zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergebnisse und spéaterer Untersuchungen in ) _
meiner Familie. oja o nen
Genetische Proben sind auch wichtiges Vergleichsmaterial fur die Qualitatssicherung der genetischen
Untersuchungen im Labor.
Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung und Verwendung meines Untersuchungsmaterials zum Zwecke
der Qualitatssicherung. Meine personlichen Daten werden dabei unkenntlich gemacht (Anonymisierung). oja o nein
Das Gendiagnostikgesetz verlangt, dass die Ergebnisse der Untersuchung nach 10 Jahren vernichtet werden.
Haufig sind diese Daten aber auch spater noch wichtig fur Ihre Kinder und Enkelkinder.
Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung meiner Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzliche Frist . )
hinaus zum Zwecke nachfolgender Untersuchungen in meiner Familie. oja o nen
Bei Bedarf durfen die Ergebnisse fur die Beratung / Untersuchung meiner Angehdrigen genutzt werden. oja o nein
Ich bin mit der Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial zum Zwecke der Nachprufbarkeit der Ergebnisse . .
und der Qualitatssicherung einverstanden. oja o nen

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ganz oder in Teilen widerrufen. Ich hatte die notwendig

e Bedenkzeit

und habe eine Kopie erhalten. Mit meiner Unterschrift gebe ich meine Einwilligung zur genetischen Analys

Fragestellung und der daftr erforderlichen Blut-/Gew ebeentnahme.

e fur o.g.

Ort / Datum Unterschrift Patient/in Unterschrift g esetzlicher Vertreter
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