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Einwilligungserklarung zur Durchfihrung einer genetischen Analyse gemaf
Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Patient*in / Zu untersuchende Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Adresse: StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort

Ich wurde Uber Aussagekraft und Konsequenzen der geplanten genetischen Analysen aufgeklart und hatte ausreichend
Bedenkzeit. Das Patienteninformationsblatt habe ich erhalten (siehe QR-Code). Ich habe keine weiteren Fragen. Mir ist bewusst,
dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann.

Mit meiner Unterschrift gebe ich fur mich / meinen Angehorigen / der von mir betreuten Person die Einwilligung zu der/den
genetischen Analyse/n, der dafir erforderlichen Blut-/ Gewebeentnahme sowie der Speicherung des Befundes im
Patientendatensystem des UKHD zur Klarung der Fragestellung / Diagnose:

Im Rahmen der geplanten Untersuchung/en kénnen genetische Veranderungen aufgedeckt werden, die nicht mit der
urspringlichen Fragestellung in Zusammenhang stehen. Die Kenntnis solcher Zufallsbefunde kann -
maoglicherweise auch erst spater im Leben - medizinisch relevant, aber auch psychologisch belastend sein und/oder Jia
fur zukiinftige Lebenssituationen Konsequenzen haben. ]

Ich als einwilligungsfahige Person mochte tUber bei mir / der von mir betreuten Person erhobene | O nein
Zufallsbefunde informiert werden.

Besonderheiten bei der Untersuchung von Kindern: Oja
Ich mochte Uber Zufallsbefunde informiert werden, die fir mein Kind bereits im Kindesalter von

medizinischer Bedeutung sind. O nein
Zufallsbefunde, deren Nichtmitteilung ein Schaden fiir mein/unser Kind nach sich ziehen wiirde, werden im arztlichen
Ermessen immer mitgeteilt. ai

a
Ich mdchte zusatzlich uber Zufallsbefunde informiert werden, die fir mein Kind erst im Erwachsenenalter J
von medizinischer Bedeutung sind. 0 nein
Das GenDG schreibt die Vernichtung des Probenmaterials nach Abschluss der Untersuchung vor. Oja
Ich willige in die Aufbewahrung des Probenmaterials und in deren Verwendung fir Ergebnistberprifung, 3 nein

Familienuntersuchungen, zukiinftige genetische Analysen und zur Qualitatssicherung ein.

Verbliebenes Untersuchungsmaterial ist eine wichtige Quelle fur Forschungs- und Entwicklungsarbeit, fir welche das
Untersuchungsmaterial verschllsselt wird, so dass eine Zuordnung der Probe zu lhrer Person / lhren Angehdrigen / | ja

der von lhnen betreuten Person durch Dritte weitgehend ausgeschlossen ist. 3 nein

Ich willige in die Verwendung von verbliebenem Probenmaterial fiir wissenschaftliche Zwecke und Lehre ein.

Ich willige ein, dass von mir / meinen Angehdrigen / der von mir betreuten Person erhobene medizinische | 0 ja
und genetische Daten in (teil-)verschlisselter Form fir wissenschaftliche Zwecke genutzt und verschlisselt

in Fachzeitschriften veroffentlicht werden. 0¥ nein

Das GenDG sieht vor, dass Ergebnisse genetischer Analysen nach 10 Jahren vernichtet werden. Diese Daten sind

jedoch oftmals spéater wichtig fur Sie / Ihr Kind / der von lhnen betreuten Person und weitere Familienangehdrige. Oja
3 nein

Ich willige in die Aufbewahrung genetischer Daten und Analyseergebnisse uber die vorgeschriebene
gesetzliche Frist hinaus ein.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in / untersuchte Person / ges. Vertreter*in

Name aufklarende(r) Arzt*in Unterschrift aufklarende(r) Arzt*in
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