Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

fUr genetische Untersuchungen
nach GenDG

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Barcode

Angaben dienen der verwaltungstechnischen Abwicklung und Leistungsberechnung. Adressfeld
entspricht Uberweisungsscheinformat (Ausfillen mit Drucker méglich).

Geschlecht: |:| Weiblich |:| Mdannlich |:| Divers
Ethnische Herkunft |:| deutsch |:| andere:
Untersuchungsmaterial: [ ]0.5 - 1ml EDTA -Blut [Jandere:
Entnahmedatum:

(falls abweichend von Aufklérungsdatum)

Kostentrager

|:| Privatpatient (GOA-Rechnung an Ratsuchende(n)
DSerstohIer (GOA-Rechnung an Ratsuchende(n)
Vollstdndige Anschrift erforderlich:

|:| Kassenpatient stationdr (Rechnung an Klinik)
|:| Kassenpatient ambulant: Labor-Uberweisungsschein Muster 10 erforderlich

Ratsuchende(r) selbst erkranki? Djo |:|nein
Schwangerschaft: Djo Dnein DbeiAngehériger.

falls jOZ SSW: SSW: Aktuelle Schwon_gerschoﬁsw_oche
ET:  Errechneter Entbindungstermin
ET/LP: LP:  1.Tag der lefzten Periode

Vorgeburtliche Untersuchung: [ Jja [ |nein SSW/ET korrigiert2 [ |ja [ |nein
Wurde der/die Ratsuchende selbst oder Angehdrige untersucht?
[JRatsuchende(r) selbst  [_|Partner/in

[Jverwandte =~ Name:

Verwandtschaftsgrad/Linie (mitter- oder vaterlicherseits):

Der/die Partner/in darf iber meine Untersuchungsergebnisse informiert werden

Djo |:| nein

Gewinschte Untersuchung: Bitte vereinbarten Untersuchungsumfang méglichst genau angeben, z.B. zu untersuchende Gene und/oder Methode soweit bekannt

Nach Aufkldrung gemdB Gendiagnostikgesetz durch den/die verantwortliche(n)
Arzt/Arztin und unter Kenntnis meines Widerrufsrechts bin ich mit der
Durchfihrung der o.g. Untersuichung und der hierfir erforderlichen
Probenentnahme bei mir / bei meinem Kind/ Schutzbefohlenen einverstanden.

Ich wurde darUber aufgeklart und bin damit einverstanden, dass meine
personenbezogenen Daten und die in der Analyse erhobenen Daten unter
Beachtung des Datenschutzes und der drztlichen  Schweigepflicht
aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. in pseudonymisierter Form in
wissenschaftlichen Datenbanken gespeichert werden. Ich stimme zu, dass die
Untersuchung, sofern erforderlich, vollst&indig oder teilweise an ein ausfUhrendes
Auftragslabor weitergeleitet wird. Meine Daten durfen elektronisch gespeichert,
verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden. Weitere Informationen zum
Datenschutz sind unter https://www.labor-brunner.de/datenschutz/ verfigbar.
Im Rahmen der Bearbeitung der erhaltenen Analysenergebnisse dirfen meine
Daten pseudonymisiert in enfsprechenden Auswertedatenbanken genutzt
werden, auch wenn es sich hierbei um Cloudanwendungen handelt.

Laut GenDG darf der Befund nur an den/die verantwortliche(n) Arzt/Arztin
Ubermittelt werden. Um meine drztliche Versorgung zu erleichtern, bin ich mit
der zusétzlichen Ubermittlung meines Befundes an meinen ilberweisenden Arzt
einverstanden. Bei Anforderung Uber eine Einrichtung (z.B. Klinkambulanz,
Praxis), in der mehrere Arzte/Arztinnen zur Patientenversorgung eingesetzt
werden, erlaube ich ausdricklich, dass in Verfretung auch andere
Arzte/Arztinnen und medizinisches Personal (auBer der verantwortlichen
arztlichen Person) aus dieser Einrichtung meinen Befund erhalten dirfen, um
eine ziigige Bearbeitung zu ermdglichen. Ferner winsche ich, dass der Befund
auch per Digitaler FernUbertragung (DFU) Ubermittelt wird (Bitte Absatz
streichen, falls nicht gewlnscht).

Folgende mitbehandelnde Arzte/Arztinnen sollen meinen Befund ebenfalls
erhalten dirfen:

Sofern die Untersuchung nicht im Labor Dr. Brunner selbst durchgefiihrt werden kann und an
Auftragslabore weitergeleitet werden muss, bin ich damit einverstanden, dass alle an der
Untersuchung beteiligten Labore meine(n) Befund(e) erhalten und weiterbearbeiten diirfen

Ferner erkldre ich mich mit folgenden Punkten einverstanden

(nicht Gewiinschtes bitte streichen)

-Das Untersuchungsergebnis darf fir die Untersuchung und Beratung von

Angehdrigen verwendet werden.

-Die Unterlagen zur Untersuchung und die Untersuchungsergebnisse dirfen Uber

die gesetzliche Frist (10 Jahre) hinaus aufgehoben werden.

-Das Untersuchungsmaterial darf auch nach der Untersuchung fUr die

Qualitatssicherung aufgehoben werden.

-Die Ergebnisse und das Untersuchungsmaterial dirfen in pseudonymisierter

Form zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserkldrung jederzeit mindlich oder

schriftich und ohne Angabe von Griinden vollstdndig oder in Teilen widerrufen

kann, ohne, dass mir dadurch ein Nachteil entsteht. Einschrénkungen hieraus

ergeben sich nur fir bereits mitgeteilte Befunde.

Gelegentlich werden bei genefischen Untersuchungen Ver&nderungen in

Genen nachgewiesen, fUr die kein nachweisbarer Zusammenhang zur

eigentlichen Fragestellung besteht (Zusatzbefunde). Zusatzbefunde werden nur

mitgeteilt, sofern sich hieraus gesundheitliche Konsequenzen fir Sie oder lhre

Familie ergeben kdnnten und ein geeignetes Therapiekonzept zur Verflgung

steht. Es besteht kein Anspruch auf eine vollsténdige Untersuchung dieser Gene.

Ergeben sich keine Zusatzbefunde bei einer Untersuchung, so ist das nicht mit

einem Ausschluss entsprechender Risiken gleichzusetzen (s. hierzu auch Kalia et

al, Genet Med 2017).

Uber Zusatzbefunde médchte ich informiert werden

Djo |:| nei (wird keine Auswahl getfroffen, werden eventuelle Zusatzbefunde
nicht mitgeteilt).

Sofern der Patient/die Patientin dieses Einverstandniserkl@rungsformular nicht

unterschrieben hat: Als behandelnder Arzt/behandelnde Arztin bestétige ich,

den Patienten gem. GenDG Uber die genetische Untersuchung aufgeklart zu

haben und dass mir das Einverstandnis des Patienten/der Patientin schriftlich

vorliegt.

Pradiktive Diagnostik darf gemd@B GenDG nur durch Fachdrzte/-innen for

Humangenetik oder andere Arzte/-innen, die sich beim Erwerb einer

Facharzt-, Schwerpunkt- oder  Zusatzbezeichnung fir  genetische

Untersuchungen im Rahmen ihres Fachgebiets qualifiziert haben, beauftragt

werden (GenDG, §7,1). FUr den Fall einer pradiktiven Untersuchung: Hiermit

bestétige ich als behandelnde(r) Arzt/Arztin, dass ich die gemdB GenDG

notwendige Qualifikation aufweise, um eine pradiktive bzw. prédsymptomatische

Diagnostik anzufordern.

Verantwortlicher Arzt/Arztin (Druckschrift)

Datum, Unterschrift

Patientin/gesetzliche(r) Verireter(in) (Druckschrift)

Datum, Unterschrift

LMVZ Konstanz GmbH | Luisenstr. 7e | Postfach 5320 | 78464 Konstanz | Tel: 07531/81730 | Fax: 07531/817399 | www.labor-brunner.de



	AcroFormField_0: 
	AcroFormField_1: 
	AcroFormField_2: 
	AcroFormField_3: 
	AcroFormField_4: 
	AcroFormField_5: 
	AcroFormField_6: 
	AcroFormField_7: 
	AcroFormField_8: 
	AcroFormField_9: Off
	AcroFormField_10: Off
	AcroFormField_13: Off
	AcroFormField_11: Off
	AcroFormField_12: Off
	AcroFormField_16: 
	AcroFormField_17: Off
	AcroFormField_18: Off
	AcroFormField_19: Off
	AcroFormField_14: Off
	AcroFormField_15: Off
	AcroFormField_22: 
	AcroFormField_23: 
	AcroFormField_21: Off
	AcroFormField_20: Off
	AcroFormField_24: 
	AcroFormField_25: 
	AcroFormField_26: Off
	AcroFormField_27: Off
	AcroFormField_28: Off
	AcroFormField_29: Off
	AcroFormField_30: Off
	AcroFormField_31: Off
	AcroFormField_32: Off
	AcroFormField_33: 
	AcroFormField_34: Off
	AcroFormField_35: Off
	AcroFormField_36: 
	AcroFormField_37: 
	AcroFormField_38: Off
	AcroFormField_39: Off
	AcroFormField_40: Off
	AcroFormField_41: Off
	AcroFormField_42: 
	AcroFormField_43: Off
	AcroFormField_44: Off
	AcroFormField_45: 
	AcroFormField_46: 
	AcroFormField_48: 
	AcroFormField_47: 
	AcroFormField_49: 


