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Einverstindniserklirung  zur umseitig angeforderten genetischen Diagnostik

Mit meiner umseitigen Unterschrift erkldre ich mich damit einverstanden, dass das bei mir

(Name und Geburtsdatum in Druckschrift)

entnommene Fruchtwasser (bzw. Gewebe aus dem kindlichen Anteil des Mutterkuchens) auf genetische
Veranderungen zur Abklirung des umseitig genannten Krankheitsbilds / genetischen Risikos untersucht
wird. Ebenso erklire ich, dass ich iiber die Moglichkeiten und Grenzen der angeforderten Untersuchungen
sowie iiber die Konsequenzen, die sich aus dem Befund ergeben, aufgeklirt worden bin. Uber die
Méglichkeit einer genetischen Beratung wurde ich informiert.

Ich bin mit der Aufbewahrung des Untersuchungsmaterials zum Zwecke der Nachpriifbarkeit der
Ergebnisse und fiir eventuelle Zusatzuntersuchungen (auch wissenschaftlicher Art) ohne zeitliche
Befristung einverstanden (laut Gendiagnostik Gesetz muss die Probe sonst nach Beendigung der
Untersuchung vernichtet werden).

Meine Angaben und die Ergebnisse der Untersuchungen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Sie
werden nur mit meiner ausdriicklichen Zustimmung, auf meine Anforderung hin, an andere Personen
(Familienangehérige oder weitere behandelnde Arzte) weitergegeben.

Auflerdem bin ich damit einverstanden, dass die Ergebnisse der Untersuchungen in Papierform sowie in
elektronischer Form {iiber die gesetzliche Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren hinaus gespeichert/aufbewahrt
(z.B. fir Familienuntersuchungen) und ggf. in pseudonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke
genutzt/publiziert werden diirfen.

Diese Einwilligungserklirung ist jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise widerrufbar,

ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Nicht zutreffende Passagen konnen gestrichen werden.
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pox | v ] s | v [ vew | aev [emene]  Begutachtungsauftrag Prénatale Zytogenetik
Name, Vorname des Versicherten Versand an: Absender:
geb. am Ruhr-Universitit
Humangenetik s
Dr. med. Wieczorek =~
Kassen-Nr. Versichertennummer Status MA5/135
| | Universititsstr, 150 ‘s s
VertragearziNr Vit giltig bis Betum 44801 Bochum = e
| |
Untersuchungsgut entnommen am: ........ ... 201.... um ....h... min
O Fruchtwasser: FW-Menge: ............. ml
FW-Farbe: O normal/gelb O blutig O altblutig
Anzahl der Punktionen: .................. Diaplacentar: Oja O nein
O anderes (CVS etc.)
KOMPIKALIONEN: ettt b et st b et bbb et e he et es et et ettt e bt et ebe st e b et eb et ebe e bent et s
Indikation: O maternales Alter O auffilliges Ersttrimester-Screening O auffilliges Serum-AFP O ....cccccceveveueenee
Angaben zur Schwangerschaft: letzte Regel: .................. aktuelle SSW rechn.: .....ccccvvvennne. nach US: .,

Kindl. Geschlecht lt. Ultraschall: O minnlich O weiblich O unbekannt

Erkrankungen (z.B. Virus-InfektOnen): st s
Anamnestische Angaben: Geburten: .. Grav. iNSZeS.. ..oovrrvreeerrrerrneens

Aborte: Totgeburten: ...

Fehlbildungen: .........ccrrreeieseessseesesssesesssssesseesssenns
FISH-Schnelltest erbeten: OJa O Nein

Anmerkung: Der FISH-Schnelltest (innerhalb von 1-2 Werktagen) ist eine IGeL-Leistung, die i.d.R. nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung
iibernommen wird. Die Kosten von ca. 110€ werden in diesen Fillen der Schwangeren in Rechnung gestellt.

Einverstindniserklirung: Ich wurde gemif GenDG aufgeklirt. Die Erlduterungen auf der Vorderseite habe ich verstanden
und bin mit der o.g. Untersuchung einverstanden. Nicht zutreffende Passagen sind gestrichen.

Ort, Datum Name und Unterschrift
ggf. iiberweisende/r Arztin/Arzt: oo
(( DAKKS
................................................................................ Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-13425-01-00
Abrechnung iiber: O anfordernde Klinik O Privat (bitte Rechnungsadresse angeben) O Uberweisungsschein Muster 6
..................................................................................................................................................................... [oeveenmssienisinii
Ort, Datum Name und Unterschrift des einsendenden Arztes  Telefon |/ Fax
Hinweise zur Probe: - Versand von Fruchtwasser direkt in der Abnahmespritze. Bei mehreren Spritzen bitte Reihenfolge vermerken.

Versand von CVS-Material nur im Transportmedium (wird bei Bedarf von uns zur Verfiigung gestellt)
telefonische Vorankiindigung erbeten (Tel. 0234-3225600)
Versand Montag bis Freitag ungekiihlt per Kurier am Abnahmetag, nicht einfrieren!
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