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Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Einverstandniserklarung molekulargenetische
Untersuchungen
Kassen-r. Versicherten-Nr.: Status (geméaB GenDG — erforderlich ab 01.02.2010 flr alle humangenetischen Untersuchungen)
| | gilt nur in Verbindung mit einem Anforderungsschein!
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Einversténdnis des/r Patienten/in / des (gesetzlichen) Vertreters (gemaB GenDG Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Untersuchung!) -
bzw. ggf. Kopie einer gemaB GenDG der verantwortlichen éarztlichen Person erteilten Einwilligungserklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung und ggf. genetischer Beratung und unter Kenntnis meines Widerrufsrechtes mein
Einverstandnis mit der geplanten genetischen Analyse und der dafiir erforderlichen Blut-/ Gewebeentnahme. Ich bin damit einverstanden, dass die
erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in elektronischer Form entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gespeichert und ggf. in pseudonymisierter
Form fiir wissenschaftliche Zwecke genutzt/publiziert werden. Die Ergebnisse der Untersuchungen miissen nicht entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werde, damit sie ggf. meiner Familie auch nach meinem Tod zur Verfigung stehen. Nach Abschluss der Analyse
verbleibendes Untersuchungsmaterial tbereigne ich hiermit gemaB § 950 BGB dem Labor, welches die Analyse durchgefiihrt hat. Ich bin damit
einverstanden, dass ggf. Daten fir Abrechnungszwecke an eine Arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden. (Nichtzutreffendes bitte streichen)

Stempel und Unterschrift der gemaB GenDG
verantwortlichen arztlichen Person.

Ort, Datum Unterschrift Patientin/Patient bzw. erziehungsberechtigte Person




