Erklarungen gemal Gendiagnostik-Gesetz (GenDG)

Untersuchung

Name, Vorname geb.

Ich erklare, dass ich Uber Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und Grenzen der Aussagekraft der angeforderten
Untersuchung aufgeklart worden bin. Ich wurde zudem uber mein Recht auf Nichtwissen aufgeklart
einschlieBlich des Rechts, das Untersuchungsergebnis oder Teile davon nicht zur Kenntnis zu nehmen,
sondern vernichten zu lassen. Die mdglichen Ergebnisse der genetischen Untersuchungen wurden in ihren
denkbaren Konsequenzen ausfihrlich erértert. Mit der Weiterleitung der Proben an das beauftragte Labor bin
ich einverstanden. Alle Angaben und die Ergebnisse der Untersuchungen unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht. Ich hatte die notwendige Bedenkzeit. In Kenntnis dariber, dass ich meine Einwilligung
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft schriftlich oder mindlich gegentiiber der verantwortlichen arztlichen Person
widerrufen kann, erklare ich mein Einverstandnis zur Probenentnahme und Durchfiihrung der genetischen
Untersuchung.

Bitte entscheiden Sie, wie lhre Probe und das Ergebnis verwendet werden diirfen (Nichtzutreffendes
bitte streichen):

- Ich bin mit der Aufbewahrung des Materials zum Zweck der Nachprifbarkeit der Ergebnisse oder fir
spatere Diagnosemaglichkeiten einverstanden.

- Ich bin mit der Aufbewahrung und Verwendung des Materials fur Qualitatssicherung oder wissenschaftliche
Fragestellungen in verschlisselter (pseudonymisierter) Form einverstanden.

- Ich bin mit der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren
hinaus einverstanden.

Mitteilung von Zufallsbefunden:

In seltenen Fallen kénnen sich medizinische Erkenntnisse ergeben, die nicht in einen Zusammenhang mit der
0. g. klinischen Fragestellung gebracht werden kdnnen, aber nach aktuellem Kenntnisstand (angelehnt an die
Empfehlungen des American College of Medical Genetics and Genomics, ACMG) fir mich oder meine Familie
von therapeutischer oder prophylaktischer Relevanz sind. Ich wiinsche die Mitteilung solcher Zufallsbefunde
(keine Auswahl wird als NEIN gewertet). O ja O nein

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten
(oder des gesetzlichen Vertreters)

Praxisstempel

Unterschrift der verantwortlichen arztlichen Person
(It. § 3 Abs. 5 GenDG)





