Eger tarama testindeki biitiin tetkikleri kabul ediyorsaniz litfen arka sayfadaki muvafakat beyanini imzalayiniz.
Sadece tarama programindaki biitiin tetkikleri tamamen onaylamak istemiyorsaniz bu sayfayi doldurunuz.

Cocugun adr:

Name des Kindes

Dogum tarihi:
(veya etiket)
Geburtsdatum oder Klebeetikett

Yenidogan dogustan metabolizmal hastaliklar/hormon bozukluklari ve kistik fibrozis tarama testi hakkinda bilgilendi-
rildim. Cocugum icin tarama testinin belli boliimlerinin reddi halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel negatif sonuglar hak-
kinda aydinlatildim.

Ich wurde tiber das Neugeborenenscreening auf angeborene Stoffwechselkrankheiten/Hormonstérungen und das Neugeborenenscreening auf Mukoviszido-

se aufgekldrt. Ich wurde auf die mdglichen negativen Folgen fiir mein Kind bei Ablehnung einzelner Teilbereiche des Neugeborenenscreenings hingewiesen.

Ayristirici muvafakat beyani
(Lutfen onaylandiginiz her maddeyi imzalayiniz)
Asagida belirtilen tetkiklerin yapilmasini ve bunlar icin gerekli bilgilerin iletilmesini kabul ediyorum:

Ich bin mit der Durchfiihrung folgender Untersuchungen und der Ubermittlung der hierfiir vorgesehenen Angaben einverstanden:

() Yenidogan dogustan metabolizmal hastaliklar ve hormon bozuklulari tarama testi (sayfa 2-3)

Neugeborenenscreeening auf angeborene Stoffwechselkrankheiten- und Hormonstérungen (Seite 2-3)

Tarih, ad ve soyadi, ¢cocuk iizerinde velayet hakkina sahip sahislardan en az birinin imzasi
Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift mind. eines/r Personensorgeberechtigten

() Yenidogan kistik fibrozis tarama testi (sayfa 5-6)

Neugeborenenscreeening auf Mukoviszidose (Seite 5-6)

Tarih, ad ve soyadi, ¢cocuk iizerinde velayet hakkina sahip sahislardan en az birinin imzasi
Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift mind. eines/r Personensorgeberechtigten

() Yenidogan tarama testinde siipheli bir bulgu olmasi halinde, ilgili merkezin Heidelberg Tarama Merkezi’ne tetkikler
tamamlanincaya kadar veri aktariminda bulunulmasini kabul ediyorum. (Dateniibermittlung Tracking).
Fiir den Fall, dass sich ein abkldrungsbediirftiger Befund des Neugeborenenscreenings ergibt, bin ich mit der Dateniibermittlung durch das

weiterbetreuende Zentrum an das Screeningzentrum Heidelberg bis zur Abkldrung der Befunde einverstanden (Dateniibermittlung Tracking).

Tarih, ad ve soyadi, ¢cocuk iizerinde velayet hakkina sahip sahislardan en az birinin imzasi
Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift mind. eines/r Personensorgeberechtigten

Tarih, ad ve soyadl, bilgilendiren doktorun imzasi (§ 8 Abs. 1 GenDG yasasina gore)
Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift des aufkldrenden Arztes gemdf § 8 Abs. 1 GenDG

Bu muvafakat beyani kan 6rnegini génderende kalir.
Yenidogan tarama testinin kabulii ya da belirli béliimlerinin reddi yenidogan tarama testinin filtre kagidindaki 6ngorii-

len yerlerde belirtilmelidir.
Diese Einverstdndniserkldrung verbleibt beim Einsender der Probe. Die Zustimmung zum Neugeborenenscreening bzw. Ablehnung einzelner Teilbereiche des
Screeningprogrammes muss auf der Filterpapierkarte fiir das Neugeborenenscreening in den vorgesehenen Feldern vermerkt werden.



