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Einwilligung in eine genetische Untersuchung gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG

Hiermit gebe ich nach erfolgter Aufklarung und ggf. genetischer Beratung meine Einwilligung zu den genetischen
Analysen, die zur Klarung der Fragestellung/ Verdachtsdiagnose, wie auf dem Uberweisungsschein oder den
Anforderungsformularen angegeben,

=

Indikation
bei mir, bzw. der von mir vertretenen Person (8§ 14 GenDG) durchgefuhrt wird.

Aufbewahrung der Proben gemalRl GenDG (813): Das Gendiagnostikgesetz sieht eine Vernichtung der
genetischen Proben nach Befunderstellung vor. Um eine Nachprifung der Ergebnisse sicherstellen zu kénnen,
werden die genetischen Proben Uber einen angemessenen Reaktionszeitraum aufbewahrt und dann verworfen.
Fur einige Patientenproben kann eine langere Aufbewahrungsdauer sinnvoll sein.

U Die Aufbewahrung und Vernichtung der O Nach erfolgter Aufklarung winsche ich die
genetischen Proben geméafR GenDG erachte ich Aufbewahrung der genetischen Proben 10 Jahre lang
als ausreichend. Uber die gesetzliche Frist hinaus.

Verwendung der genetischen Proben (813):

U Ich erlaube die Nutzung ausschlie3lich zur Q Ich erlaube zusétzlich die Nutzung fur Qualitats-
Durchfihrung der o. g. genetischen Diagnostik. sicherungsmafinahmen und  wissenschaftliche
Zwecke nach Anonymisierung.

Aufbewahrung der Ergebnisse nach Befunderstellung (812):

O Nach erfolgter Aufklarung winsche ich die
Aufbewahrung der Ergebnisse Uber die gesetzliche Frist
hinaus.

U Die Aufbewahrung der Ergebnisse innerhalb
des gesetzlichen Rahmens Uber einen Zeitraum
von 10 Jahren erachte ich als ausreichend.

Es steht mir frei, nach Ergebnismitteilung Uber die verantwortliche arztliche Person jederzeit ohne Angabe von
Grinden die Vernichtung der Ergebnisse zu verlangen.

Es steht mir frei, diese Einwilligung tber die verantwortliche arztliche Person jederzeit ohne Angabe von Griinden
teilweise oder ganz zu widerrufen oder von der Mitteilung des Untersuchungsergebnisses Abstand zu nehmen.

Ort, Datum

Unterschrift der Patientin/des Patienten, bzw. des gesetzl. Vertreters Stempel und Unterschrift der verantwortlichen arztlichen Person
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Wichtig
Bitte immer dieses Feld ausfüllen. 
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