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EINWILLIGUNGSERKLARUNG
fur die Durchfuhrung einer humangenetischen Analyse
gemald Gendiagnostikgesetz (GenDG)

O Faktor V Leiden - Genmutation bzw./und Faktor Il / Protrombin - Genmutation (G20210A)
O MTHFR - Genotyp O ApoE - Genotyp

O HFE - Genotyp (Hereditare Hamochromatose) O HLA-B27 molekulargenetisch

Sonstige genetischen Analysen:

Hiermit gebe ich mein Einverstandnis, dass im Rahmen einer genetischen Untersuchung obige Analysen
O aus der/dem von mir

O aus der/dem von meinem Kind , geb. am
O aus der/dem von mir betreuten Person , geb. am
am . . entnommenen Blutprobe/Wangenabstrich durchgefihrt wird.

Ich wurde Uber die zu untersuchende Krankheit bzw. Anlagentragerschaft von meinem behandelnden Arzt informiert.
Uber Umfang, Wesen, Bedeutung und Tragweite der genetischen Untersuchung bin ich aufgeklart worden und mir
wurde ausreichend Bedenkzeit eingeraumt. Auch Art und Zweck der Analyse sind mir bekannt, ebenso die Aussage-
kraft des Ergebnisses.

Es steht mir frei, diese Einwilligung jederzeit gegeniiber meinem behandelnden Arzt zu widerrufen oder von der Mittei-
lung des Untersuchungsergebnisses Abstand zu nehmen; die bis dahin erbrachten Leistungen diirfen abgerechnet
werden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe zusammen mit dieser Einwilligungserklarung und den notwendigen
personenbezogenen Daten an ein medizinisches Fachlabor geschickt wird. Sollte zur Diagnosefindung die Weiterlei-
tung an ein anderes spezialisiertes Fachlabor erforderlich sein, bin ich auch damit einverstanden. In jedem Fall wird
vom durchfiihrenden Labor ausschlieR3lich die oben genannte Analyse vorgenommen. Das durchfihrende Labor
unterliegt der arztlichen Schweigepflicht und wird das Untersuchungsergebnis nur dem behandelnden Arzt Gibermitteln,
der den Auftrag zur Durchflihrung der Analyse erteilt hat.

Ich bin mit der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse [0 einverstanden
Uber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus O nicht einverstanden
Ich bin mit der Aufbewahrung des Probenmaterials flr O einverstanden
Uberprifungen oder QualitatskontrollmalRnahmen O nicht einverstanden
Ort, Datum
Unterschrift Patientin/Patient bzw. gesetzlicher Vertreter Unterschrift behandelnde(r) verantwortliche(r) Arztin/Arzt
MVZ Dr. Schubach, Dr. Engelschalk, Woérth 15 Brunnwiesenstrasse 5 www.labor-schubach.de
Dr. Bayerl, Dr. Wiegel und Kollegen 94034 Passau 94469 Deggendorf info@labor-schubach.de

Tel.: 0851 - 959300 Tel.: 0991 - 370950



