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Untersuchungsauftrag Auftragsdatum

Verantwortliche Arztliche Person (Stempel)-

Unterschrift
Auftrag/Indikation - Diagnose/Verdacht - bitte auf Laborschein 10 tibertragen!
Klinische Angaben / Familienanamnese

Einwilligungserklarung gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG
Diese Einwilligungserklarung)4 - gilt nur flir Untersuchungen zur Feststellung genetischer (erblicher)
Eigenschaften Das GenDG fordert fiir genetische Untersuchungen eine ausfihrlicheAufklarungund
eine schriftliche Einwilligungsowie vor pradiktiven (bei Gesunden) und vorgeburtlichen Analysen
zuséatzlich eine genetische Beratung. Die Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik (GfH) und der
Berufsverband Deutscher Humangenetiker (BVDH) empfehlen, nachstehende Sachverhalte im
Rahmen der Einwilligung zu klaren. Bitte nehmen Sie Streichungen vor, falls Sie einzelnen Punkten
nicht zustimmen wollen. Mit meiner nachstehenden Unterschrift erklare ich, dass ich -von meinem
behandelnden Arzt Gber Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung gemalt GenDG
aufgeklart wurde, -ausreichend Gelegenheit hatte, offene Fragen zu besprechen, -mit der
erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial (Blut, Gewebe, bei Pranataldiagnostik
Chorionzotten bzw. Fruchtwasser) einverstanden bin, -mit der Durchfliihrung der genetischen
Untersuchung zur Klarung der in Frage stehenden Indikation/Diagnose/Verdacht einverstanden bin,
- mit der Auswertung zusatzlicher Gene der gleichen Indikationsgruppe im Rahmen der Forschung
einverstanden bin, -mit der Aufbewahrung des verbleibenden Probenmaterials nach Abschluss der
Untersuchung einverstanden bin, jedoch keinen Anspruch auf Aufbewahrung erhebe, -mein
Probenmaterial und ggf. die DNA-Sequenzinformation anonymisiert fiir die Qualitatssicherung und
wissenschaftliche Fragen zur Verfiigung stelle, -keine Einwande gegen eine Veroffentlichung der
Untersuchungsergebnisse in anonymisierter Form in wissenschaftlichen Publikationen habe, -der
Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse (ber die gesetzlich vorgeschriebene Dauer von 10
Jahren hinaus zustimme, jedoch keinen Anspruch darauf erhebe, -der Weiterleitung des
Untersuchungsauftrags oder Teilen davon - falls erforderlich - an ein medizinisches
Kooperationslabor zustimme, - damit einverstanden bin, dass die Befunde der Untersuchung(en)
auch an weitere, nachfolgend benannte Arzte geschickt werden:
Dr(s). med. Name

PLZ / Ort

Stralle



Ich wurde ferner darauf hingewiesen, dass

-ich die Analyse jederzeit stoppen und die Vernichtung der bis dahin erzielten Ergebnisse verlangen

kann,

-ich meine Einwilligung jederzeit und ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise zuriickziehen
kann,

-ich die bis zum Zeitpunkt des Widerspruchs entstandenen Kosten in vollem Umfang Gbernehme,

-ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen),

-die genetische Untersuchung und Begutachtung sich nur auf die angeforderte Indikation bezieht und
keine Aussagen Uber andere Erkrankungen getroffen werden,

- bei Duo/Trio/Quattro-Analysen (groRe Panels, Exome, Genome) die Analyseergebnisse nicht
Betroffene nur zur Validierung von Varianten des Indexpatienten dienen,

-in seltenen Fallen klinisch relevante Zusatzbefunde auftreten konnen, die nicht in Zusammenhang
mit dem Untersuchungsauftrag stehen, jedoch fir mich und/oder meine Familienangehorigen
eine Behandlungskonsequenz haben. Ich erhebe keinen Anspruch auf Vollstandigkeit oder
zuklinftige Aktualisierungen von Zusatzbefunden.

Wichtig: Mitteilung von Zusatzbefunden mit therapeutischer oder prophylaktischer Relevanz, die
zuféllig oder im Rahmen der Forschung gefunden wurden

O Ja, ich wiinsche die Mitteilung von Zusatzbefunden
O Nein, ich wiinsche keine Mitteilung von Zusatzbefunden (keine Auswahl wird als “Nein”
gewertet)

Ort, Datum

Unterschrift Patient(in) oder gesetzlicher Vertreter

Unterschrift (verantwortliche Arztliche Person)



