Krankenkasse bzw. Kostentrager Med'ZiniSCheS Zentra”abor M z iA
Altenburg

ame, Vorname des Versicherten 04600 Altenburg - Am Waldessaum 8 Tel. 03447 5688-0
geb. am Fax 03447 5688-77
Auftragsnummer des Labors Quartal
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status \ B ileth kioh : Geschlecht
| | (][]
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ‘ ’ ! } ‘ ‘ ' ‘ t } I J J
l ]
Abnahmedatum Abnahmezeit
Befundiibermittlung Telefon Fax
eilt, nachrichtlich an Nr. Nr.
Diagnose/Verdachtsdiagnose / Befund/Medikation
Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

B msanaAsonn Disgnostlc IR

Molekulargenetische Voruntersuchungen:

Indexfall: 3 nein = ja Vorbefunde:
Angabe der Untersuchung: 2 diagnostisch = pradiktiv 3 vorgeburtlich
Art des Untersuchungsmaterials: Entnahmedatum: I l [ ! ] [ |

. Klinische und anamnestische Angaben:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr behandelnder Arzt hat in Absprache mit Ihnen eine genetische Untersuchung angefordert.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie ausreichend Gelegenheit hatten, mit lhm Giber Aussagekraft und
mogliche Konsequenzen der geplanten genetischen Untersuchung zu sprechen. Dazu gehoren sowohl die Kenntnis
Uber den Verlauf einer méglichen Erkrankung als auch die Wahrscheinlichkeit, eine moglicherweise bestehende

Erbanlage an ihre Kinder weiterzugeben. Auch lhre Eltern oder Geschwister konnen Trager dieser Erbanlage sein.
Eine Weitergabe der Untersuchungsergebnisse an Familienangehérige und deren behandeinde Arzte

erfolgt nur mit Ihrer Zustimmung. Die Einverstandniserklarung kann jederzeit widerrufen werden.

Einverstandniserklarung
Den vorausgehenden Text habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.

Ich bestatige, dass ich (iber Aussagekraft und mégliche Konsequenzen einer genetischen Untersuchung zu
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meiner Zufriedenheit informiert wurde und dass ich mit der Durchfiihrung der genetischen Untersuchung
entsprechend dem aktuellen Auftrag einverstanden bin.

£ Weiterhin stimme ich der Nutzung meiner pseudonymisierten oder anonymisierten Probe bzw. der meines Kindes fiir

© wissenschaftliche Zwecke freiwillig zu. 1 ja 1 nein
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g Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten Unterschrift behandelnde Arztin / behandelnder Arzt
o bzw. der / des Erziehungsberechtigten
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