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Kostentrédgerkennung ‘ \Trsicherten-Nr. ‘ ‘Status ‘ Geschlecht Abnahm(‘edatu‘m ‘ ‘ ‘
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Probenanzahl Auftragsdatum
| Il Il . “ob
Ja Nein Unklar Vertragsarztstempel / Unterschrift Giberw. Arzt
Patient/in in der Med. Genetik bekannt [ O O Diagnostisch 0| O epTA-Biut

Pradiktiv [J | [J Speichel

Anlagetragerschaft [] | [] DNA aus:

O sonstiges:

Tel. Kontakt:

O Ambulant, Uberweisungsschein Muster 10 ist beigefiigt O §116b [0 Stationar
(Humangenetische Analysen aus EBM Kapitel 11 belasten nicht das Laborbudget)

[ Privat*, Rechnung an: [J Einsender/in [ Patient/in

*Fur Privatpatienten; bitte ausfillen
Ich erklare mich hiermit bereit, die anfallenden Kosten selbst zu tragen, sollten diese nicht durch meine Krankenkasse Ubernommen werden.
Ein Kostenvoranschlag kann vor der Leistungserbringung erstellt werden.

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

Auftrag zur molekulargenetischen Diagnostik bei

Gerinnungsstorungen, DPYD Testung, HLA-B27 Testung

GemaR dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) ist eine unterschriebene Einwilligungserklarung fur eine genetische Diagnostik erforderlich.

»Angeforderte Untersuchung:

[] Faktor-1l (c.*97G>A ; rs1799963) und Faktor-V (c.1601G>A (p.R506Q) ; rs6025) gemalk EBM 32860 und 32861

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

[] HLA-B27 Testung (rs4349859) gemal EBM 32931

Version: 1.0 Anforderungsschein F2F5,DPYD,HLAB27 Giiltig ab:  01.02.2023
Autor: Gregor Dombrowsky
Dokumentenverantwortlicher: Dr. rer. nat. Christina LiBewski (QMB)
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Name, Vorname des Patienten/ der Patientin Arztstempel / Klinik

Geburtsdatum

Adresse

Einwilligung zur Durchfiihrung genetischer Analysen nach GenDG

Ich bin, gemaRk Gendiagnostikgesetz (GenDG), durch die / den u.a. Arztin / Arzt ausfiihrlich und versténdlich tber
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 Nachprifbarkeit der Ergebnisse und der Qualitatssicherung. Ja
o fir spatere neue Diagnostikmdglichkeiten. Ja
o zur Erforschung der Ursachen und zur Verbresserung der Behandlung genetisch bedingter
Erkrankungen. LlJa
- die Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse und -unterlagen tber die vorgeschriebeneDJ&1
Frist von 10 Jahren hinaus.

- die Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bei Bedarf an ein spezialisiertes Kooperations- [Ja
labor.

- den Austausch meiner pseudonymisierten Daten zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergeb-
nisse und der Qualitatssicherung mit anderen Einrichtungen unter Beachtung des Datenschut-L1Ja
zes.

- die Verwendung der Untersuchungsergebnisse fir die Beratung und Untersuchung von Fami-
lienmitgliedern.

- die Nutzung / Veréffentlichung ggf. erhobene Daten / Ergebnisse uber die in Frage stehende
Erkrankung in verschlisselter (pseudonymisierter) Form
o fir Zwecke der Lehre und Ausbildung. [lJa
o fur wissenschaftliche Zwecke. Diese Daten durfen in anonymisierter Form in Fachzeitschrif-

ten verdffentlicht werden. Ja

[INein
[JNein

[ Nein
[J Nein

[ Nein

[ Nein

[JJa [JNein

[ Nein

[ Nein

Aufklérung tber 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.)

[1Ja [ 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 fiir Medizinische Genetik von der Schweigepflicht und bitte um
Befundmitteiluna an folaende Person:

Name / Vorname / Geburtsdatum / Anschrift

Laut GenDG darf der Befund nur an den / die verantwortliche(n) Arzt / Arztin iibermittelt werden.
Um meine é&rztliche Versorgung zu erleichtern und zu verbessern, bin ich ausdriicklich damit ein-
verstanden und erlaube, dass bei Anforderung liber 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 (aul3er der verantwortli-
chen érztlichen Person) aus dieser Einrichtung meinen Befund zur Nachbehandlung erhalten ddir-

[1Ja [ Nein

fen, um eine ziigige Bearbeitung zu ermdglichen.

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). 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 zusétzlich: Ich erklare, dass ich von etwaigen anderen sorgeberechtigen Personen fiir die
Einwillung erméachtigt wurde.

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

[
KIEINIKUM
OLDENBURG

Universitatsmedizin
Oldenburg

Zentrum fiir
Laboratoriumsdiagnostik
Rahel-Straus-Str. 10
26133 Oldenburg

Universitatsinstitut fir
Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin

Institutsdirektorin:
Univ.-Prof. Dr. med.
Dipl. Biol. Astrid Petersmann

Universitatsinstitut fiir
Medizinische Mikrobiologie
und Virologie

Institutsdirektor:
Univ.-Prof. Dr. med.
Axel Hamprecht

Universitatsinstitut fir
Medizinische Genetik

Institutsdirektor:
Univ. -Prof. Dr. med.
Marc-Phillip Hitz, PhD

Telefon:

Vermittlung:
0441-403-0
Durchwabhl:
0441-403-2407
Telefax:
0441-403-2967

E-Mail:
medizinische.genetik@
klinikum-oldenburg.de

Datum:
02.12.2022

Vorstand:
Rainer Schoppik

Vorsitzender des
Verwaltungsrates:
Jirgen Krogmann

Erfillungsort und
Gerichtsstand
Oldenburg/Oldb.

HR A 205000
IK-Nr. 260 340 740

Bankverbindungen
LZO

IBAN: DE37 2805 0100
0000 4300 66

BIC: SLZODE22

-

Zertifikat seit 2020
audit berufundfamilie
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