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Geschlecht: _IM _IW D geb. am: labor.medgen@klinikum-oldenburg.de
Analyseart' Vertragsarztstempel / Unterschrift Uberw. Arzt

— Diagnostisch Pradiktiv* | Eilig

*Prédiktive Diagnostik darf gem&R GenDG nur durch Fachérzte fiir Humangenetik oder andere Arzte, die sich
beim Erwerb einer Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung fiir genetische Untersuchungen im Rahmen
ihres Fachgebietes qualifiziert haben, beauftragt werden (GenDG, §7,1). Im Falle prédiktiver genetischer
Diagnostik bestitige ich hiermit, als behandelnde(r) Arzt/Arztin, dass ich die gemaR GenDG notwendige
Qualifikation aufweise.

Material Tel. Kontakt:
Probenanzahl: Abnahmedatum: . .
“1EDTA-Blut " Speichel — Sonstiges und zwar:
(nicht im akkreditierten Umfang) [~ DNA aus: Bitte vorherige Riicksprache (nicht im akkreditierten Umfang)

Abrechnung

Ambulant, Uberweisungsschein Muster 10 ist beigefiigt
~1 (Humangenetische Analysen aus EBM Kapitel 11 belasten nicht das 1§ 116b [~ Stationar ™ ASV

Laborbudget)
™ Privat, Start der Diagnostik, nachdem eine Kostentibernahme eingereicht wird. | Privat, Sofortige Durchfihrung der Diagnostik, die
Bis dahin Asservierung. Kostenvoranschlag an: Kosten werden von mir privat ubernommen.

_I Einsender/in ™ Patient/in

Ort, Unterschrift Patient/in oder
Datum: > Sorgeberechtigte/r: >

Auftrag zur molekulargenetischen Diagnostik bei gezielter Genotypisierung
Gemal dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) ist eine unterschriebene Einwilligungserklarung fiir eine genetische Diagnostik erforderlich.

Auftrag zur folgenden Analyse: » Kommentare:

™ Faktor-ll (c.*97G>A ; rs1799963) und Faktor-V
(c.1601G>A (p.R506Q) ; rs6025)
EBM 32860 und 32861

[ DPYD-Testung (DPYD-HapB3, rs55886062,
rs3918290, rs67376798)
EBM 32867

~ HLA-B27 Testung (rs4349859) EBM 32931
Standardanalyse geeignet fiir Patientinnen aus der
nordeuropdischen Bevédlkerung (Haplotypen B*27:05
& B*27:02)

1 HLA-B27 Testung (rs4349859) EBM 32931
geeignet fiir Patientinnen, die nicht der
nordeuropdischen Bevdlkerung entstammen
(inklusive Haplotypen B*27:04 & B*27:03)
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UMO KHEINIKUM

MVZ AM

e OLDENBURG
Geburtsdatum
Adresse Medizinisches
Versorgungszentrum
Einwilligung zur Durchfiihrung genetischer Analysen nach GenDG aK’I“ ikum Oldenb
Ich bin, gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG), durch den Arzt ausflhrlich und verstandlich tber die Aussagekraft und Grlr:‘ll)Hum enburg

Konsequenzen der unten genannten genetischen Untersuchung aufgeklart worden und hatte eine ausreichende
Bedenkzeit. Ich habe verstanden, dass ich Uber Befunde informiert werde, die nach gegenwartigem Wissen als
Ursache der Erkrankung angesehen werden kdnnen.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ganz oder in Teilen widerrufen, ohne dass mir daraus
Nachteile entstehen. Ich habe das Recht, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen).

Mit meiner Unterschrift gebe ich fur mich / mein Kind die Einwilligung zu der/n genetischen Analyse/n und der dafiir
erforderlichen Blut- / Gewebeentnahme zur Klarung der aufgefiihrten Fragestellung / Diagnose:

>

Keine Auswahl wird

Ich wiIIige ein in: als ,nein“ gewertet.

e die Aufbewahrung und Nutzung von Untersuchungsmaterial OJa ONein
o zum Zwecke der Nachpriifbarkeit der Ergebnisse und der Qualitdtssicherung
sowie fiir spatere neue Diagnostikmoglichkeiten. OJa ONein
o die Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bei Bedarf an ein spezialisiertes OJa ONein
Kooperationslabor.
e den Austausch meiner pseudonymisierten Daten zum Zwecke der Nachprufbarkeit der OJa ONein
Ergebnisse und der Qualitatssicherung mit anderen Einrichtungen unter Beachtung des
Datenschutzes.
e die Verwendung der Untersuchungsergebnisse fir die Beratung und Untersuchung von OJa ONein

Familienmitgliedern.

Im Rahmen der Abrechnung ist es notwendig, dass Mitarbeiter der Abrechnungsabteilung des Klinikums Oldenburg
Zugriff auf Patientendaten erhalten. Zudem erfolgt eine Weiterleitung dieser Daten an eine arztliche
Verrechnungsstelle. Mit Ihrer Einwilligung furr die Durchfiihrung einer Untersuchung willigen Sie auch hierfiir ein.

Patientenwille zur Schweigepflichtentbindung abweichend von den Vorgaben des GenDG:

Gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG) darf das Ergebnis einer genetischen Untersuchung vom durchfiihrenden Labor
nur an die arztliche Person weitergegeben werden, welche die Analyse veranlasst hat.

Mein Befund darf (ggf. zusitzlich) an folgende Arzte weitergegeben werden:

Arzt / Klinik / Anschrift

Mir ist bekannt, dass ich eingeleitete Untersuchungsverfahren bis zur Ergebnismitteilung jederzeit stoppen und die
Vernichtung des Untersuchungsmaterials einschlief3lich aller daraus gewonnenen Komponenten sowie aller bis dahin
erhobenen Ergebnisse und Befunde verlangen kann.

| >

Ort, Datum, Unterschrift Patient bzw. der gesetzlichen
Vertretung

Bei Sorgeberechtigten zusétzlich: Ich erklédre, dass ich
von etwaigen anderen sorgeberechtigen Personen fiir
die Einwilligung erméchtigt wurde.

Ort, Datum, Unterschrift des aufklarenden Arztes,
Name des aufklarenden Arztes in Druckbuchstaben

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers (m/w/d)
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermallen fiir alle Geschlechter.
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