Krankenkasse bzw. Kostentréager I ! L d b
Name, Vorname des Versicherten . . l
geb.am
Arztstempel und Unterschrift Barcode
Geschlecht:
O mannlich O weiblich O unbestimmt
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
] ]
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
|
Ich wurde von meinem behandelnden Arzt: Uber Wesen, Bedeutung

und Tragweite der genetischen Untersuchung aufgekldrt. Mit meiner Unterschrift erkldre ich mein Einverstdndnis zur Blut-

/Gewebeentnahme und fiir die Durchfiihrung der folgenden genetischen Analyse:

Ich wurde dartiber aufgeklart, dass die erhobenen Ergebnisse in Papierform, sowie in elektronischer Form entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben gespeichert werden. Bereits mitgeteilte Ergebnisse unterliegen der 10-jdhrigen Aufbewahrungsfrist und
kdnnen selbst auf Wunsch der untersuchten Person nicht vor deren Ablauf vernichtet werden. Ich bin damit einverstanden, dass Daten
fiir Abrechnungszwecke an eine arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden. Falls erforderlich, kann der Untersuchungsauftrag

an ein spezialisiertes Kooperationslabor weitergeleitet werden.

o Mir ist bekannt, dass ich samtliche in diesem Formular erteilten Einwilligungserkldarungen, oder einzelne davon, jederzeit

mit sofortiger Wirkung schriftlich oder miindlich gegenliber meinem behandelnden Arzt, dem Primérlabor oder dem 0O ja

genannten beauftragten Labor widerrufen kann; der Widerrufsempfanger wird einen miindlichen Widerruf unverziiglich
(8 121 BGB) dokumentieren und den weiteren Beteiligten tibermitteln

e [ch mochte Gber die erhobenen Ergebnisse der genetischen Analyse informiert werden.

« Uber mein Recht auf Nichtwissen bin ich informiert worden.

ja
ja

Mir ist bekannt, dass sich die Befundung auf die Veranderungen konzentriert, die in einem direkten Zusammenhang mit der klinischen
Indikation/Diagnose gebracht werden kénnen. Im Falle einer erweiterten Analyse erklare ich mich zusatzlich mit folgender Befundung

einverstanden:

¢ Von Veranderungen, die nichts mit der bestehenden Symptomatik in Zusammenhang stehen, die aber zu einem erhéhten
Erkrankungsrisiko flihren und deren Kenntnis zu einer verbesserten Behandlung und/oder Vorsorge fuhrt (ACMG Richt
linie Kalia et al. 2017; Genet. Med).

e Von Veranderungen in bisher nicht krankheitsassoziierten Genen, deren Varianten nur nach weiterer wissenschaftlicher,
experimenteller Untersuchung und Bestéatigung fir klinische Entscheidungen herangezogen werden kénnen.

Ich bin damit einverstanden, dass:

e Die erhobenen Daten nicht entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf.
meiner Familie auch nach meinem Tod zur Verfligung stehen.

e Die erhobenen Daten in pseudonymisierter Form fir wissenschaftliche und qualitatssichernde Zwecke aufbewahrt und
genutzt werden.

e Nach Abschluss der Analyse verbleibendes Probenmaterial und daraus gewonnene Extrakte dem ausfiihrenden Labor
Uibereignet werden und gestatte deren Verwendung flir wissenschaftliche und qualititssichernde Zwecke in
pseudonymisierter Form.

Ort, Datum Unterschrift des/der Patient/-in Unterschrift des/der GenDG

bzw. aller gesetzlicher Vertreter verantwortlichen Arztes/Arztin




