UKGM UNIVERSITATSKLINIKUM GIERBEN UND MARBURG

Institut fir Humangenetik
Schlangenzahl 14 Proben (ungekuhlt) bitte an:
35392 Giessen Labor fur Molekulargenetische Diagnostik
Prof. Dr. rer. nat. Dagmar Nolte, Tel.: 0641/99-41615

Tel. 0641/99-41600 — FAX: 0641/99-41609

ANFORDERUNGSSCHEIN FUR MOLEKULARGENETISCHE DIAGNOSTIK

Patientenetikett interne Labornummern:
Eingang: Ansatz:
Kostentrager (bitte unbedingt ausfillen):
0O Kasse ambulant | 0O Kasse stationar O Privat ambulant* | O Privat stationar* | O Selbstzahler* 0 8 116b/ASV

*Kostenubernahmeerklarung fur Selbstzahler/Privatpatienten siehe Rickseite (fur 1GelL Leistungen separates Formular s.u.)

Indikation: Geschlecht L1 weiblich 1 mannlich
Genetische Voruntersuchungen? [ ja O nein
Indexpatient bekannt? O ja O nein

[ diagnostisch O pradiktivn. [0 vorgeburtlich

Entnahmedatum:

Gewunschte Untersuchung bitte ankreuzen: Bitte 10 ml EDTA-Blut oder DNA einsenden
O Chorea Huntington (2 separate EDTA-RShrchen erforderlich)

] DRPLA

] Benigne infantile Krampfanfalle / Paroxysmale kinesigene Dyskinesie / Familiare hemiplegische Migrane: (PRRT2)

O spinozerebellare Ataxie (Repeatverlangerungen): O 1,0 2,0 3,0 6,0 17, O 7 (bei Opticusathrophie),
O sSpinozerebellare Ataxie (Punktmutationsscreening): [ 13, [0 14, O 23, 0 mtATP6-Gen

] SLCO1B1-Gen (Statine) > IGel-Leistung: 287,07 € (siehe beiligender Vertrag) **

** Vertrag Uber die Inanspruchnahme von individuellen Gesundheitsleistungen (1Gel) als separates Formular

interne Bemerkungen:

Anfordernde arztliche Person:

Name (Druckbuchstaben):

Unterschrift:

(Arzt-/Klinikstempel)

Bitte unbedingt Rickseite bertcksichtigen!



* Kostenlubernahmeerklarung fiir Privatpatienten/Selbstzahler:

Mir ist bewusst, dass ich fir die u.a. Leistungen aufkommen muss. Ich werde die anfallenden Kosten selbst tragen. Zur
Rechnungsstellung durfen meine Daten an die Verrechnungsstelle weitergeleitet werden

Datum: Unterschrift:

Patienteneinwilligungserklarung zur Durchfihrung einer genetischen Analyse (gemalf3 GenDG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient
Das Gendiagnostikgesetz (GenDG) fordert fiir alle genetischen Analysen eine | patientenaufkleber:
ausfuhrliche Aufklarung und eine schriftliche Einwilligung sowie vor
vorgeburtlichen und prédiktiven (vorhersagenden) Analysen zusatzlich eine
genetische Beratung. Die Deutsche Gesellschaft fir Humangenetik (GfH) und
der Berufsverband Deutscher Humangenetiker (BVDH) empfehlen dariiber
hinaus, die u.g. Sachverhalte im Rahmen der Einwilligung zu klaren. Bitte
lesen Sie diese Einwilligung sorgfaltig durch und kreuzen Sie die fur
Sie zutreffenden Antworten an:

Ich habe eine allgemeine schriftliche Aufklarung (und ggf. zusétzlich spezielle schriftliche Aufklarungen) zu genetischen Analysen gemaf
GenDG erhalten, gelesen und verstanden. Mit meiner Unterschrift gebe ich meine Einwilligung zu den genetischen Analysen, die zur
Klarung der in Frage stehenden Erkrankung / Stérung / Diagnose

besprechen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) an weitere Arzte / Personen geschickt werden:
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Fur die Interpretation von Ergebnissen genetischer Untersuchungen sind klinische Befunde und Angaben zu
Erkrankungen von Familienangehérigen (Anamnese) eine wichtige Voraussetzung. Die Ergebnisse von bestimmten
humangenetischen Untersuchungen kénnen auf einen Vaterschaftsausschluss oder auf andere bisher unbekannte
Familienbeziehungen hinweisen.

Ich mdchte Uber die Ergebnisse der genetischen Analyse informiert werden, wie es fir mich und meine Familie fiir die

0.g. Frage praktisch relevant ist. oja onein

Ich bitte auch um Mitteilung von Zufallsbefunden, aus denen sich praktische Konsequenzen ableiten lassen. oja onein

Der Gesetzgeber schreibt vor, dass lhre personenbezogenen Daten und medizinischen Ergebnisse/Befunde nach 10
Jahren vollstandig vernichtet werden mussen. Diese Informationen kdnnen jedoch auch danach noch fiir Sie oder lhre . )
Angehdrigen (z.B. fur lhre Kinder) von groRer Bedeutung sein. Mit lhrer Einwilligung diirfen wir diese Daten auch tber ojJa onein
die gesetzlich vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus aufbewahren. Sind Sie damit einverstanden, dass die fiir Sie
oder lhre Angehdrigen relevanten Daten / Unterlagen bis zu 30 Jahre aufbewahrt und erst dann vernichtet werden?

Ich bin einverstanden, dass erhobene Daten / Ergebnisse Uber die in Frage stehende Erkrankung in verschlusselter . )
Form (ohne Nennung von Namen und Geburtsdaten) fiir wissenschaftliche Zwecke genutzt und anonymisiert in oja onein
Fachzeitschriften verdffentlicht werden.

Das Gendiagnostikgesetz verlangt, dass nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial nach Abschluss der Untersuchung i )
vernichtet wird. Mit lhrer Einwilligung darf es jedoch aufbewahrt werden. Bitte entscheiden Sie, ob und wie nicht oja onein
verbrauchtes Untersuchungsmaterial verwendet werden darf. Ich winsche die sofortige Vernichtung nach
endglltigem Abschluss der Untersuchung entsprechend GenDG.

ODER: Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung ODER
a) zum Zwecke der Nachpriifbarkeit der erhobenen Ergebnisse oja onein
b) zur Verwendung firr zukinftige neue Diagnosemdglichkeiten fiir meine o0.g. Fragestellung.
c) zur Verwendung zum Zwecke der Qualitatssicherung, der studentischen Lehre, der Erforschung der o.g. g )
Erkrankung und der Verbesserung der Diagnostik und Behandlung genetisch bedingter Erkrankungen in ojJa onein
verschlisselter Form.

oja onein

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise zurtickziehen kann,
ohne dass mir daraus Nachteile entstehen und dass ich das Recht habe, Untersuchungs-ergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf
Nichtwissen). Mir ist bekannt, dass ich eingeleitete Untersuchungsverfahren bis zur Ergebnismitteilung jederzeit stoppen, die Vernichtung
des Untersuchungsmaterials einschlielich aller daraus gewonnenen Komponenten sowie aller bis dahin erhobenen Ergebnisse und
Befunde verlangen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten/des (gesetzlichen Vertreters) Bei Vertreter: Name, Anschrift




