Fachgebiet Humangenetik

Prof. Dr. med. Oliver Bartsch

Prof. Dr. med. Hans-Hilger Ropers
Univ.-Prof. Dr. med. Susann Schweiger

MVZ der Universitatsmedizin
Mainz GmbH

Patient / Ratsuchender (ggf. Aufkleber)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraRe:

PLZ, Wohnort:

Geschlecht: QA weiblich A maénnlich

Telefonnummer:

Krankenkasse (GKV/PKV):

E-Mail-Adresse:

Einsender (ggf. Stempel)
Name / Adresse / Telefon / Fax / Unterschrift

Untersuchungsmaterial (beschriftet mit Name, Vorname, Geburtsdatum)

O Chorion Anzahl GefaRe:
O Fruchtwasser Menge:

O Nabelschnurblut Aussehen:

0 Abort-Gewebe

O EDTA-Blut

O Sonstiges:

Kostentrager

O GKV-Patient, ambulant *
O privat

O stationar

Probenentnahme (Datum, Arzt/MFA): X

Eine Genetische Beratung erfolgte am: Arzt:
Eine Genetische Beratung ist vorgesehen fir: Arzt:
Anamnese: SSW/E.T.: Q Gemini

Sonogr. Termin:

Gravida:

Para:

Aborte:

Abruptio:

Indikation / Verdachtsdiagnose / Besonderheiten:

O Genetische Vorerkrankungen der Mutter *

O Genetische Vorerkrankungen i. d. Familie *

O Ultraschallbefunde (bitte beilegen)

@ Z.n. Eizellspende/Samenspende

(zutreffendes bitte unterstreichen)

(*Bitte Vorbefunde beilegen)

Pflichtfeld! Angaben fiir die Interpretation der Analysen unbedingt erforderlich

Untersuchungsauftrag:

U Chromosomenanalyse
O AFP/ACHE-Bestimmung

Arzt (Datum, Unterschrift)

O FISH 21
O FISH 13,18, 21, X,Y
U weitere Analysen:
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Fachgebiet Humangenetik
Prof. Dr. med. Oliver Bartsch

Prof. Dr. med. Hans-Hilger Ropers MVZ der Universitatsmedizin
Univ.-Prof. Dr. med. Susann Schweiger ( Mainz GmbH

Einwilligungserkldrung zur genetischen Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Mit dieser Unterschrift bestétige ich nach erfolgter Aufklarung gemaR GenDG und unter Kenntnis meines Widerrufsrechts meine Einwilligung mit der/den genetischen Analyse(n)
und der daftir erforderlichen Probenentnahme.

Ich wurde daruiber aufgeklart und stimme zu, dass meine personenbezogenen Daten und die in der Analyse erhobenen Daten unter Beachtung des Datenschutzes und der
arztlichen Schweigepflicht aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. in pseudonymisierter Form in wissenschaftlichen Datenbanken gespeichert und der Untersuchungsauftrag oder
Teile davon, falls erforderlich, an ein spezialisiertes Kooperationslabor weitergeleitet werden.

Ich willige hiermit ein, dass alle erhobenen Daten vom Institut fir Humangenetik elektronisch gespeichert, verarbeitet, genutzt und Gbermittelt werden.
Diese Einwilligungserkldrung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen. Ich hatte die notwendige Bedenkzeit.

Sofern der Patient das Einsendeformular nicht unterschrieben hat: Als behandelnder Arzt/behandelnde Arztin bestitige ich, den Patienten gem. GenDG (iber die genetische
Untersuchung aufgeklart zu haben und dass mir das Einverstandnis des Patienten schriftlich vorliegt.

Pradiktive Diagnostik darf gemaR GenDG nur durch Fachdrzte/-innen fiir Humangenetik oder andere Arzte/-innen, die sich beim Erwerb einer Facharzt-, Schwerpunkt- oder
Zusatzbezeichnung furr genetische Untersuchungen im Rahmen ihres Fachgebietes qualifiziert haben, beauftragt werden (GenDG, §7,1). Im Falle pradiktiver genetischer
Diagnostik bestitige ich hiermit, als behandelnde(r) Arzt/ Arztin, dass ich die gemaR GenDG notwendige Qualifikation aufweise.

Minderjahrige: Zur genetischen Untersuchung Minderjahriger ist die Einwilligung beider Sorgeberechtigter erforderlich. Mit Ihrer Unterschrift als nach GenDG verantwortliche
arztliche Person erklaren Sie, dass Ihnen die Einwilligung aller Sorgeberechtigten vorliegt.

Im Folgenden wird ein Nichtankreuzen wie ,Nein” gewertet.

Ich bin damit einverstanden, dass ja nein
Q die erhobenen Daten nicht entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf. meiner Familie auch nach a a
meinem Tod zur Verfiigung stehen. ja nein
QO die erhobenen Daten in pseudonymisierter Form fiir wissenschaftliche und qualitatssichernde Zwecke aufbewahrt und genutzt werden. D D
ja nein
O nach Abschluss der Analyse verbleibendes Probenmaterial und daraus gewonnene Extrakte dem ausfiihrenden Labor libereignet werden und a a

gestatte deren Verwendung fir wissenschaftliche und qualitatssichernde Zwecke in pseudonymisierter Form.

GemaR deutschem GenDG wird der Befund der genetischen Untersuchung dem aufklarenden bzw. anfordernden Arzt iibermittelt.

Genetische Analyse Pflichtfeld!

Arzt (Druckbuchstaben) Patient / Vertreter (Druckbuchstaben)
X X
Arzt (Datum, Unterschrift) Patient / Vertreter (Datum, Unterschrift)

Kosteniibernahmeerklarung fiir Selbstzahler-Leistungen

Ich wiinsche die Durchfiihrung der folgenden humangenetischen Untersuchungen und Gibernehme die Kosten:
Q Pranataler Schnelltest (FISH) Chromosomen 13 und 21: Kosten 57,66 € (2 x 3924 (1,15x), 1 x 75 (2,3x))

Q Pranataler Schnelltest (FISH) Chromosomen 13, 18, 21, X, Y: Kosten 118,00 € (5 x 3924 (1,15x), 1 x 75 (2,3x))

Q Bitte um Zusendung eines Kostenvoranschlags fur folgende Untersuchung / Untersuchungen:

Rechnungsadresse:

Vorname, Nachname:

StraRe, Hausnummer:

PLZ, Stadt:

Telefonnummer:

E-Mail:
Patient / Vertreter (Druckbuchstaben) ( DAKKS
Deutsche
. X Akkreditierungsstelle
X Patient / Vertreter (Datum, Unterschrift) D-ML-21458-01-00
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