Name, Vorname des Patienten/ der Patientin Arztstempel / Klinik

Geburtsdatum

Adresse

Einwilligung zur Durchfiihrung genetischer Analysen nach GenDG

Ich bin, gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG), durch die / den u.a. Arztin / Arzt ausfiihrlich und versténdlich (iber
die Aussagekraft und Konsequenzen der unten genannten genetische Untersuchung aufgeklart worden und hatte
eine ausreichende Bedenkzeit. Ich habe verstanden, dass ich iber Befunde informiert werde, die nach gegenwarti-
gem Wissen als Ursache der Erkrankung angesehen werden kénnen.

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

Ich willige ein in:
- die Aufbewahrung und Nutzung von Untersuchungsmaterial

o zum Zwecke der Nachpriifoarkeit der Ergebnisse und der Qualitatssicherung. LlJa [ Nein

o fur spatere neue Diagnostikmdglichkeiten. OJa O Nein

o zur Erforschung der Ursachen und zur Verbresserung der Behandlung genetisch bedingter )
Erkrankungen. OJa [ Nein

- die Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse und -unterlagen lber die vorgeschriebene OJa O Nei
Frist von 10 Jahren hinaus. a en

- die Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bei Bedarf an ein spezialisiertes Kooperations- [JJa [] Nein
labor.

- die Weiterleitung der relevanten (genetischen) Daten zum Zwecke der Rechnungslegung und
aulergerichtlichen Beitreibung der damit verbundenen Honorarforderungen einschlief3lich Ne-
benforderungen durch die dafiir beauftragten zustandigen Mitarbeitenden der Abrechnungsab-
teilung der Klinikum Oldenburg AGR.

- den Austausch meiner pseudonymisierten Daten zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergeb-
nisse und der Qualitatssicherung mit anderen Einrichtungen unter Beachtung des Datenschut-
zes.

- die Verwendung der Untersuchungsergebnisse fur die Beratung und Untersuchung von Fami- [Ja O Nein
lienmitgliedern.

- die Nutzung / Veréffentlichung ggf. erhobene Daten / Ergebnisse (ber die in Frage stehende []Ja [J Nein
Erkrankung in verschlusselter (pseudonymisierter) Form
o fir Zwecke der Lehre und Ausbildung. dJa O Nein
o fir wissenschaftliche Zwecke. Diese Daten diirfen in anonymisierter Form in Fachzeitschrif- .

ten veroffentlicht werden. [dJa [ Nein

[dJa [ Nein

dJa [ Nein

Aufklarung lber Zusatzbefunde:

In seltenen Einzelfallen kdnnen medizinische Erkenntnisse gewonnen werden, die nicht im Zu-

sammenhang mit der oben genannten klinischen Fragestellung stehen, die aber nach aktuellem

Wissenstand (angelehnt an die Empfehlungen des American College of Medical Genetics and

Genomics, ACMG) eine Behandlungskonsequenz fiir mich oder meine Familie haben. Uber der- .
artige Zusatzbefunde méchte ich informiert werden. (Keine Auswahl wird als ,Nein“ gewertet.) OJa O Nein

Patientenwille abweichend von den Vorgaben des GenDG:
Ich entbinde das Universitétsinstitut fiir Medizinische Genetik von der Schweigepflicht und bitte um
Befundmitteilung an folgende Arzte:

Arzt / Klinik / Anschrift

Sollte ich selbst aus medizinischen Griinden nicht zu einer Befundbesprechung in der Lage sein,
entbinde ich das Universitétsinstitut flir Medizinische Genetik von der Schweigepflicht und bitte um
Befundmitteilung an folgende Person:

Name / Vorname / Geburtsdatum / Anschrift

Laut GenDG darf der Befund nur an den / die verantwortliche(n) Arzt / Arztin (ibermittelt werden.
Um meine &rztliche Versorgung zu erleichtern und zu verbessern, bin ich ausdriicklich damit ein-
verstanden und erlaube, dass bei Anforderung (iber eine Einrichtung (z.B. Klinik, Klinikambulanz,
Praxis / MVZ), in der mehrere Arzte / Arztinnen zur Patientenversorgung eingesetzt werden, in
Vertretung auch andere Arzte / Arztinnen und medizinisches Personal (auBer der verantwortli-
chen érztlichen Person) aus dieser Einrichtung meinen Befund zur Nachbehandlung erhalten d(ir-

fen, um eine ziigige Bearbeitung zu erméglichen. OJa [ Nein

Diese Einwilligungserkldrung 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). Mir ist be-
kannt, dass ich eingeleitete Untersuchungsverfahren bis zur Ergebnismitteilung jederzeit stoppen, die Vernichtung
des Untersuchungsmaterials einschlieBlich aller daraus gewonnenen Komponenten sowie aller bis dahin erhobe-
nen Ergebnisse und Befunde verlangen kann.

Bei Sorgeberechtigten zusatzlich: Ich erklare, dass ich von etwaigen anderen sorgeberechtigen Personen fiir die
Einwillung ermé&chtigt wurde.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. der gesetzlichen Vertretung Ort, Datum Unterschrift des/der aufklarenden Arztes/Arztin

B wzam
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