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Einwilligungserklarung zur genetischen Untersuchung

GebUurtsdatum: .......ooooveei e

Ich wiinsche die Durchfiihrung einer genetischen Untersuchung ausschlieBlich liber die abzuklarende
Erkrankung bei

I mir [0 meinem minderjahrigen Kind (1 der von mir betreuten Person

Die genetische Untersuchung richtet sich ausschlieRlich auf die abzuklarende Erkrankung.

Ich bestatige hiermit, dass ich gemafl dem Gendiagnostikgesetz Uber genetische Untersuchungen beim
Menschen genetisch beraten worden bin, und dass mir ausreichend Zeit fiir Fragen und zum Bedenken
eingeraumt worden ist.

Ich bin Gber die genetischen Grundlagen, bezogen auf die abzuklarende Erkrankung, sowie die Mdglichkeiten
und Grenzen der molekulargenetischen Untersuchung ausfihrlich aufgeklart worden. Die Bedeutung und
Tragweite des Ergebnisses der gewlinschten Untersuchung sowie die Verwendung und Aufbewahrung von
Probenmaterial und Untersuchungsergebnissen wurden mir umfassend erlautert.

Die von mir gemachten Angaben und alle Untersuchungsergebnisse unterliegen der arztlichen Schweige-
pflicht und werden nur mit meiner ausdricklichen und schriftlichen Einwilligung an Dritte weitergegeben.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an dieser Untersuchung freiwillig ist und ich meine Einwilligung zu
der genetischen Untersuchung, der Mitteilung des Untersuchungsergebnisses jederzeit und ohne Angabe
von Griunden und ohne nachteilige Folgen fir mich widerrufen kann.

Die genetische Probe wird unverztglich nach Analyse bzw. bei Widerruf vernichtet.

Verantwortlicher Arzt Patient/Erziehungsberechtigter/gesetzl. Vertreter



