
Auftragsdatum: 

- Bitte freilassen -

Name, Vorname des Patienten/Ratsuchenden 

Klinikum Oldenburg AöR 
Universitätsinstitut für Medizinische Genetik 
Rahel-Straus-Straße 10 
D-26133 Oldenburg
Tel.:  +49 (0)441-403-2406 
Fax.: +49 (0)441-403-2832
labor.medgen@klinikum-oldenburg.de

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt 

Tel. Kontakt: 

*Prädiktive Diagnostik darf gemäß GenDG nur durch Fachärzte für Humangenetik oder andere Ärzte, die sich 
beim Erwerb einer Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung für genetische Untersuchungen im Rahmen 
ihres Fachgebietes qualifiziert haben, beauftragt werden (GenDG, §7,1). Im Falle prädiktiver genetischer
Diagnostik bestätige ich hiermit, als behandelnde(r) Arzt/Ärztin, dass ich die gemäß GenDG notwendige
Qualifikation aufweise.

Material 

Probenanzahl:   ___  Abnahmedatum: __ __ . __ __ . __ __ __ __ 

☐ EDTA-Blut ☐ Speichel
(nicht im akkreditierten Umfang) ☐ DNA aus:

☐ Sonstiges und zwar:
Bitte vorherige Rücksprache (nicht im akkreditierten Umfang)

Abrechnung 
 Ambulant, Überweisungsschein Muster 10 ist beigefügt  

☐ (Humangenetische Analysen aus EBM Kapitel 11 belasten nicht das
Laborbudget)

☐ § 116b ☐ Stationär ☐ ASV

☐ Privat, Start der Diagnostik, nachdem eine Kostenübernahme eingereicht wird.
Bis dahin Asservierung. Kostenvoranschlag an:

☐ Einsender/in         ☐ Patient/in

☐ Privat, Sofortige Durchführung der Diagnostik, die
Kosten werden von mir privat übernommen.

Ort, 
Datum: ► 

Unterschrift Patient/in oder 
Sorgeberechtigte/r: ► 

Auftrag zur molekulargenetischen Diagnostik bei gezielter Genotypisierung 
Gemäß dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) ist eine unterschriebene Einwilligungserklärung für eine genetische Diagnostik erforderlich. 

► Kommentare:

Version 2.2 Anforderungsschein Seite 1 von 1 Gültig ab: 
Autor Gregor Dombrowsky Dokumentenverantwortlicher: Freigabe 

Auftrag zur folgenden Analyse: 

☐ Faktor-II (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 für PatientInnen aus der 
nordeuropäischen Bevölkerung (Haplotypen B*27:05
& B*27:02)

☐ HLA-B27 Testung (rs4349859) EBM 32931
geeignet für PatientInnen, die nicht der
nordeuropäischen Bevölkerung entstammen 
(inklusive Haplotypen B*27:04 & B*27:03) 

Christina Lißewski Marc-Phillip Hitz

 
Geschlecht:    ☐M    ☐W    ☐D geb. am: 

Analyseart: 

☐ Diagnostisch ☐ Prädiktiv* ☐ Eilig
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Einwilligung zur Durchführung genetischer Analysen nach GenDG
Ich bin, gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG), durch den Arzt ausführlich und verständlich über die Aussagekraft und 
Konsequenzen der unten genannten genetischen Untersuchung aufgeklärt worden und hatte eine ausreichende 
Bedenkzeit. Ich habe verstanden, dass ich über Befunde informiert werde, die nach gegenwärtigem Wissen als 
Ursache der Erkrankung angesehen werden können. 
Diese Einwilligungserklärung 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 für mich / mein Kind die Einwilligung zu der/n genetischen Analyse/n und der dafür 
erforderlichen Blut- / Gewebeentnahme zur Klärung der aufgeführten Fragestellung / Diagnose: 

► _____________________________________________________________________________

Ich willige ein in: 
Keine Auswahl wird 
als „nein“ gewertet. 

 die Aufbewahrung und Nutzung von Untersuchungsmaterial
o zum Zwecke der Nachprüfbarkeit der Ergebnisse und der Qualitätssicherung

☐Ja ☐Nein

o sowie für spätere neue Diagnostikmöglichkeiten. ☐Ja ☐Nein

 die Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bei Bedarf an ein spezialisiertes
Kooperationslabor.

☐Ja ☐Nein

 den Austausch meiner pseudonymisierten Daten zum Zwecke der Nachprüfbarkeit der
Ergebnisse und der Qualitätssicherung mit anderen Einrichtungen unter Beachtung des
Datenschutzes.

☐Ja ☐Nein

 die Verwendung der Untersuchungsergebnisse für die Beratung und Untersuchung von
Familienmitgliedern.

☐Ja ☐Nein

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 ärztliche 
Verrechnungsstelle.  Mit Ihrer Einwilligung für die Durchführung einer Untersuchung willigen Sie auch hierfür ein. 

Patientenwille zur Schweigepflichtentbindung abweichend von den Vorgaben des GenDG: 

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

Mein Befund darf (ggf. zusätzlich) an folgende Ärzte weitergegeben werden: 

_____________________________________________________________________________________ 

Arzt / Klinik / Anschrift 

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

► ►

Ort, Datum, Unterschrift Patient bzw. der gesetzlichen 
Vertretung 
Bei Sorgeberechtigten zusätzlich: Ich erkläre, dass ich 
von etwaigen anderen sorgeberechtigen Personen für 
die Einwilligung ermächtigt wurde. 

Ort, Datum, Unterschrift des aufklärenden Arztes, 

Name des aufklärenden Arztes in Druckbuchstaben 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) 
verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaßen für alle Geschlechter. 

Name, Vorname des Patienten  

Geburtsdatum 

Adresse 

Arztstempel / Klinik
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