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Entnehmende Person:

3 Eiffall
I Fax
3 Tel

= Réchm)ng an Patient

Einsenderinformation:
3 Ich bin durch die FMF -London (UK) zertifiziert
ggf. Zert.- Nummer:

Arztliche Leistungen des behandelnden Arztes
bei Abrechnung tber die PVS:
13 [C370 [ 403 [
0035 0049 04 15 75 03 406 3
Untersuchungsauftrag Ersttrimester - Screening
Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft:
Datum der Ultraschall- ° i ienti
° untersuchung | | | Gewicht der Patientin = kg
o SSW + ® Ethnische Herkunft Weil | Andere:
® Scheitel-Steiss-Lénge (SSL) y mm ® Raucherin Ja Nein
® Biparietaler Durchmesser (BiP) = mm e [VF Ja Nein
® Nackentransparenz (NT) y mm e Anzahl friitherer Geburten (Paritat)
o Nasenknochen nachgewiesen 45 Hunsicherll ~ Nem o Frithere Schwangerschaften Ja Nein
mit Trisomie 21/ 18/ 13, NRD,
: . o andere
o Trikuspidalregurgitation Normal ||Unsicher|| Auffallig Wenn Ja, welches?
e Ductus venosus UnauffalliglAuffallig:
. - Kann nicht
® Frontomaxillarer Winkel (FMF) |grag: untersucht
werden

® Anzahl Feten Einling || Mehriing

S mono- di-
e Chorionizitdt chorial chorial

: mono- di-

e Anzahl Amnien amniotisch [amniotisch

Untersuchungsauftrag:

Bestimmung von PAPP-A und freier R-Kette des HCG, Werte inci. MoM

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

Ich bin damit

[ einverstanden

I mit Risikoberechnung 58,10 € [ ohne Risikoberechnung 37,99 €

[ nicht einverstanden

dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spétere Nachpriifoarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meine Arztin / meinen Arzt und wissenschaftiiche
Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.

Patientenvereinbarung iiber privatarztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen auBerhalb der Erstattungspflicht

g?r esetzlichen Krankenkassen
S

Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschten Leistungen in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse
ibernommen werden. Ich werde die Kosten entsprechend 0.g. Aufstellung nach der Gebiihrenordung fiir Arzte (GOA 96)
selbst tragen. Mir ist ferner bekannt, dass fiir meine Krankenkasse keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu
ibernehmen. Mit der Abrechnung der Leistungen durch das Medizinischen Labor Bremen bzw. liber die Privatverrechnungs-

stelle fir Arzte (PVS) bin ich einverstanden.
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itglied der gesetzlichen Krankenkasse méchte ich die oben aufgefiihrten, privatarztiichen Leistungen in Anspruch nehmen.

Ort, Datum, Unterschrift
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Information nach Art. 14 Datenschutzgrundverordnung fur Patientxinnen

Die Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben hat einen hohen Stellenwert fur unser Unternehmen. Wir mdchten Sie
nachfolgend Uber die Erhebung Ihrer personenbezogenen Daten bei uns aufklaren.

Verantwortliche Stelle und Quelle der Daten

Furdie Datenerhebung und Verarbeitung ist die MVZ Medizinisches Labor Bremen GmbH verantwortlich.

Wir erhalten Ihre Daten im Rahmen einer Probeneinsendung der Klinik bzw. Arztpraxis, in der Sie in Behandlung sind. Hierzu
zahlen insbesondere Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Krankenkasse bzw. Kostentrager, Versichertennummer sowie der
konkrete Untersuchungsauftrag

Zweck, Rechtsgrundlage und Speicherdauer der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten die erhobenen Daten gem. Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO, 9 Abs. 2 lit. h DSGVO insbesondere zum Zweck der
Vertragserfullung (insb. Befundubermittlung an Ihren Einsender, ggf. Rechnungstellung sowie die Weitergabe von
Gesundheitsdaten zu Abrechnungszwecken an die jeweilige Krankenkasse).

Ihre Daten werden fur die Dauer der Behandlung verarbeitet und far mindestens 10 Jahre aufbewahrt.

In einzelnen Fallen, wie z. B. gendiagnostischen Untersuchungen, Notfallanalysen oder die Weitergabe Ihres Befundes an
Ihren Hausarzt oder nachbehandelnden Arzt ist eine Datenverarbeitung bzw. -weitergabe nur auf Basis Ihrer Einwilligung (Art.
B Abs. 1S.1lit.a DSGVO, Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO) maéglich. Sofern Sie privat versichert sind oder eine IGeL-Leistung in
Anspruch nehmen, geben wir, vorbehaltlich Ihrer Einwilligung, die hierfur erforderlichen Daten an die Privatversicherungen
oder Privatverrechniungsstellen zur direkten Abrechnung (inklusive Gesundheitsdaten) weiter.

lhre Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden, ohne dass dies die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung berthrt.

Wir ubermitteln Ihre Daten zudem an Dritte, sofern hierzu eine gesetzliche Verpflichtung besteht (Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. ¢ DSGVO,
Art. 9 Abs. 2 lit. i DSGVO). Das gilt etwa fur die Ubermittlung meldepflichtiger Krankheiten nach §§ 6 und 7
Infektionsschutzgesetz an das Gesundheitsamt. Ferner erfolgt eine Datenubermittlung an den Kostentrager bei gesetzlichen
Krankenversicherungen (§ 301 SGB V).

Datenempfianger

Ihre Daten behandeln wir selbstverstandlich vertraulich. Ggf. geben wir diese auch an Dienstleister weiter, die uns z. B.in

den Bereichen EDV oder Datenvernichtung streng weisungsgebunden unterstltzen und mit denen gesonderte Vertrage zur
Auftragsverarbeitung geschlossen wurden. Ihre Daten kénnen von uns zudem an unseren Inkasso-Dienstleister KSP Kanzlei
Dr. Seegers, Dr. Frankenheim Rechtsanwaltsgesellschaft mbH, Kaiser-Wilhelm-Stral3e 40, 20355 Hamburg, zur
Geltendmachung unserer Forderungen weitergegeben werden. Eine Datenverarbeitung aulRerhalb der EU bzw. des EWR
findet nicht statt.

lhre Datenschutzrechte

Sie haben folgende Datenschutzrechte: Recht auf Auskunft (Art. 156 DSGVO), Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16
DSGVO), Léschung (sofern einer derin Art. 17 DSGVO genannten Grinde vorliegt), Einschrankung der Verarbeitung, wenn
eine derin Art. 18 DSGVO genannten Voraussetzungen vorliegt und in den Fallen des Art. 20 DSGVO das Recht auf
Datenubertragbarkeit. Es erfolgt keine automatisierte Entscheidungsfindung und kein Profiling gem. Art. 22 Abs. 1 und 4
DSGVO.

Sie haben das Recht, Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Bitte richten Sie den Widerruf an:
info@mlhb.de

Jede betroffene Person hat das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehédrde, wenn sie der Ansicht ist, dass die
Verarbeitung der sie betreffenden Daten gegen datenschutzrechtliche Bestimmungen verstof3t. Das Beschwerderecht kann
insbesondere bei einer Aufsichtsbehorde in dem Mitgliedstaat des Aufenthaltsorts oder des Arbeitsplatzes der betroffenen
Person oder des Orts des mutmaflichen VerstoRRes geltend gemacht werden.

Sie haben zudem das Recht, sich jederzeit an unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden, der bezuglich Ihrer Anfrage zur
Verschwiegenheit verpflichtet ist. Die Kontaktdaten unseres Datenschutzbeauftragten lauten:

datenschutz nord GmbH/ E-Mail: office@datenschutz-nord.de/ Tel: 0421 69 66 32-0

Weitergehende Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten stellen wir Ihnen "5. T-
auf Anfrage jederzeit gerne zur Verfugung. Zudem finden Sie unsere Art. 13 Information auch auf = e

: Al
unserer Website unter https://www.mlhb.de/datenschutz/informationspflicht-dsgvo-fuer-einsender. E} =i



