I_ Krankenkasse bzw. Kostentrager EinWi"igungserklérung deS Patienten _I
zur humangenetischen Diagnostik 2 '-E
Name, Vorname des Versicherten Inhalt des Aufklarungsgespréaches:
geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
1 _ 3 Faktor 5-Leiden ) HLAB27
crievssEten e aum 3 Prothrombinmutation [ HLA DQ2/DQ8 (Zéliakie-Risiko)
| | = Hiamochromatose 1 Laktoseintoleranz
1 andere

Hiermit bestéitige ich, dass

ich von meinem behandelnden Arzt (iber Zweck, Aussagekraft und Konsequenzen der angeforderten
genetischen Untersuchung(en) aufgeklart wurde,

mir ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die oben genannte Untersuchung eingerdumt wurde,
ich mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial einverstanden bin,

ich die Einwilligung jederzeit widerrufen kann, die Untersuchung abgebrochen und nur die bis dahin
erbrachte Leistung abgerechnet wird.

Original fiir Labor

Zusatzlich erklare ich meine Einwilligung (Nicht Zutreffendes bitte streichen)

in die Aufbewahrung des Probenmaterials nach Abschluss der Analyse, damit ggf. weitere Untersuchungen nachgefordert werden kénnen,
Kontrolluntersuchungen mdglich sind oder das Labor das Probenmaterial in anonymisierter Form fir die gesetzlich vorgeschriebene
Qualitatssicherung und wissenschaftliche Zwecke (z. B. statistische Auswertungen) verwenden kann,

in die Mitteilung der Untersuchungsergebnisse nicht nur an meinen behandelnden Arzt, sondern auch an mitbehandelnde Arzte der
Praxis/Einrichtung oder deren Vertreter.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten bzw. Vertreters Verantwortlicher Arzt
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