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Einwilligungserklarung zur genetischen Untersuchung (DNA-Diagnostik)

Patient/in Stempel KH/ Praxis

Geburtsdatum Name Arzt Unterschrift

In Frage stehende Erkrankung:

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt Uber Zweck, Art, Aussagemaglichkeiten O ja
und Aussagegrenzen der Untersuchung in meinem speziellen Fall aufgeklart

O nein
Ich bin mit der Abnahme einer Blutprobe und der Durchfiihrung einer genetischen o ja
Diagnostik einverstanden und habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit
schriftlich zu widerrufen O nein
Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial fur eine spatere o ja
Nachprifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meinen Arzt und
Qualitatssicherung (Kontrollprobe) bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann O nein
Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag an ein spezialisiertes o ja
medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet werden kann

O nein
Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsbefund durch meinen o ja
behandelnden Arzt an einen weiterbehandelnden Arzt Gbermittelt werden kann

O nein

Ort Datum Unterschrift des Patienten/Sorgeberechtigten



