Herrn Prof. Dr. Roland Moll

Institut fur Pathologie (Standort Marburg) Patientin:
Universitatsklinikum Giel3en und Marburg GmbH

Conradistral3e

35043 Marburg

Tel. 06421 /5862270

Fax. 06421 / 5865640

Einverstandniserklarung
Ich/Wir, die Mutter/die Eltern des am ........ccoooevveeiiiiiiiieiieeeee,
IM Krankenhaus ........cooeovveiiiiiie e

geborenen weiblichen/méannlichen Kindes

[] sind damit einverstanden, dass zur Abklarung der Todesursache eine wissenschaftliche
Sektion im Institut fir Pathologie der Philipps-Universitat Marburg vorgenommen wird.

L1 willigen ein, dass evtl. erforderliche Chromosomen- und Genuntersuchungen fiir eine
weitergehende diagnostische Abklarung der zugrunde liegenden Entwicklungsstérungen
unseres Kindes durchgefiihrt werden konnen. Uber Aussagekraft und Tragweite dieser
Untersuchungen sind wir durch Frau/Herrn Dr. .......cccooeviiiiiiiiiiiiiniiieeeeeeens aufgeklart worden.

(] wiligen ein, dass das Untersuchungsmaterial ggf. fir evtl. wissenschaftliche
Untersuchungen verwendet werden kann. In diesem Fall wird ein Bezug zu den persoénlichen
Daten geldscht.

Wenn das Kind, als es auf die Welt kam, Lebenszeichen zeigte besteht Bestattungspflicht
durch mich / uns (FBG Hessen 2007).

[ ] Ich / Wir werden ein Bestattungsinstitut mit der Bestattung beauftragen.

Wenn das Kind, keine Lebenszeichen zeigte, mehr als 500g wog und nach Ablauf des
sechsten Schwangerschaftsmonats geboren worden ist besteht Bestattungspflicht durch
mich / uns (FBG Hessen 2007).

L] Ich/Wir werden ein Bestattungsinstitut mit der Bestattung beauftragen.

Wenn das Kind, als es auf die Welt kam, keine Lebenszeichen zeigte und weniger als 5009
wog, oder

keine Lebenszeichen zeigte, mehr als 500 g wog und vor Ablauf des sechsten
Schwangerschaftsmonats geboren ist besteht keine Bestattungspflicht durch mich / uns
(FBG Hessen 2007).

[] lch/Wir wiinschen eine Sammelbestattung durch das Institut fir Pathologie Marburg.
Kosten entstehen mir/uns dadurch nicht.

[ ] Ich/Wir wiinschen eine Sammelbestattung durch die Klinik am Heimatort. Das Kind soll
nach Abschluss der Untersuchungen wieder nach ............................. zuruckgesandt werden.

[] Ich/Wir winschen eine eigene Bestattung meines/unseres Kindes. Nach der
Untersuchung werde ich/werden wir ein Bestattungsunternehmen beauftragen (die Kosten
fur die eigene Bestattung trage ich/tragen wir selbst).

[ Ich/Wir winschen eine eigene Bestattung meines/unseres Kindes. Nach der

Untersuchung werde ich/werden wir das Kind in Marburg abholen (die Kosten fir die eigene
Bestattung trage ich/tragen wir selbst).
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