Humangenetisches Institut
Direktor: Prof. Dr. med. André Reis

Genetische Sprechstunde U ni kl ini kl.l m E

Kussmaulallee 4 Erl n n
91054 Erlangen N ge

Telefon: 09131 85-32319
Fax: 09131 85-33232
www.humangenetik.uk-erlangen.de

Einwilligung in eine genetische Untersuchung gemaB Gendiagnostikgesetz (GenDG)
im Rahmen des MVH Onkologische Erkrankungen

Die vollstandig ausgeflllte und unterschriebene Einwilligungserklarung des Patienten bzw. seines gesetzlichen Vertreters ist unbedingte
Voraussetzung fir die Durchfihrung der genetischen Untersuchung.

Patient(in): Weitere Personen:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Ich habe eine ausflhrliche Aufklarung (und ggf. zusatzlich spezielle Aufkldrungen) zu genetischen Analysen gemaf GenDG erhalten und
verstanden. Mit meiner Unterschrift gebe ich meine Einwilligung zu den genetischen Analysen, die zur Klarung der in Frage stehenden
Erkrankung / Stérung / Diagnose

notwendig sind sowie zu der dafir erforderlichen Probenentnahme (z.B. Blut, Gewebe). Ich hatte ausreichend Gelegenheit, offene Fragen zu
besprechen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) an weitere Arzte / Personen geschickt werden:

Frau/Herrn Dr.  Molekulares Tumor Board, UK EFl@NEEN.........ooi i e e e e e e e e aaaaaaaes

Bitte entscheiden Sie, wie Ihre Probe und das Ergebnis verwendet werden diirfen (Bitte entsprechend ankreuzen)

Ich bin mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bei Bedarf an ein spezialisiertes Kooperationslabor Ja Nein O
einverstanden.

Ich bin mit der Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergebnisse und Ja Nein O
der Qualitatssicherung einverstanden.

Ich bin mit der Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial fur spatere neue Diagnosemdoglichkeiten einverstan- Jad Nein O
den.

Bei Bedarf durfen die Ergebnisse der Untersuchung fir die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern JaQd Nein O
genutzt werden.

Ich bin mit der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse und -Unterlagen Uber die vorgeschriebene Frist von JaQd Nein O
10 Jahren hinaus einverstanden.

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

Ort, Datum Unterschrift Patient(in)/gesetzlicher Vertreter Aufklarender Arzt
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