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Einwilligungserklärung
zur Durchführung einer humangenetischen Analyse

Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

(bitte in Druckbuchstaben ausfüllen oder Patientenetikett drucken)

Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

(bitte in Druckbuchstaben ausfüllen oder Patientenetikett drucken)

Hier bitte 

sorgfältig 

Barcode-

Etikett 

einkleben

Kassenpatient 

Privatpatient Tel.:

mein Einverständnis zu der/den angeforderten Untersuchung/en bzw. Fragestellung/en:

Apolipoprotein B-Genotyp EB  

Apolipoprotein E-Genotyp EB  

Exon 14-skipping Mutation (5-FU-Unverträglichkeit) EB  

Faktor-V-Genmutation (Leiden-Mutation) EB  

Fruktoseintoleranz (HFI) EB  

Hämochromatose (HFE-Gen) EB  

HLA-(human leucocyte antigen) Merkmale EB  

Morbus Meulengracht  EB

Morbus Wilson  EB

Mutation im PAI 1 Gen EB

Mutation im MTHFR-Gen EB

Prothrombinmutation (Faktor II) EB

klassische Chromosomenanalyse HB

ß-Thalassamie EBalpha-Thalassämie EB

Fragestellung / Diagnose: _____________________________________________________________________

Laktoseintoleranz EB ____________________________________________________ 

Ja  Nein     Über den Zweck, die Art, den Untersuchungsumfang und Aussagekraft der angeforderten Analytik wurde
             ich aufgeklärt und bin mit der erforderlichen Probenabnahme einverstanden.

  

Ja  

Ja  

Ja  

Nein     Die Probe darf vom Einsendelabor, falls erforderlich, an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor 
             weitergeleitet werden.

  

Nein     Das Probenmaterial darf zu diagnostischen Kontrollzwecken in anonymisierter Form aufbewahrt werden.  

Nein     Ich bin damit einverstanden, dass die Untersuchungsbefunde länger als in den gesetzlichen Vorgaben
             von 10 Jahren archiviert werden dürfen, damit sie auch meinen Angehörigen später zur Verfügung 
             stehen können.

  

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen neben meiner/s einsenden Ärztin/Arztes auch

folgenden Personen zur Verfügung gestellt werden: _______________________________________________________

Ich kann jederzeit ohne Angaben von Gründen diese Einwilligungserklärung widerrufen bzw. die Ergebnisse bzw. Proben
dieser Untersuchung vernichten lassen.

Ort, Datum: _______________________________________________________________________

Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter/r: __________________________________________

Entnahmehinweise: EB = EDTA-Vollblut; HB = Heparin-Vollblut
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