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Einwilligungserklarung
zur humangenetischen Diagnostik

Patient/in

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Abzukldrende Fragestellung/Genanalyse:

Hiermit erkldre ich mein Einverstdandnis zur Probennahme und zur Durchfiihrung einer humangenetischen
Untersuchung zur Abklarung der oben bezeichneten Fragestellung bzw. Genanalyse. Ich wurde Uber das
Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Die durchzufiihrende Untersuchung richtet sich
gezielt und ausschlieBlich auf diese Fragestellung und dient nicht der Erlangung von Aussagen zu eventuellen
anderen Krankheiten oder Erbanlagen. Mir wurde eine angemessene Bedenkzeit eingerdumt und ich habe
derzeit keine weiteren Fragen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen und
von einer Mitteilung (iber das Ergebnis der Untersuchung Abstand nehmen kann. Ich bin damit

O einverstanden O nicht einverstanden

dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spatere Nachprifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch

meine Arztin/meinen Arzt und wissenschaftliche Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.

Ort, Datum:

Unterschrift des/der verantwortlichen Arztes/Arztin Unterschrift des/der Patienten/in
ggf. Erziehungsberechtigte(r)/Gesetzliche(r) Vertreter/in
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