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Einverstindniserklirung zur Durchfithrung einer genetischen Untersuchung

Uber Zweck, Umfang, Aussagekraft und Tragweite der geplanten genetischen Untersuchung sowie iiber
meine gesetzlichen Rechte wurde ich,

(Patient, gesetzl. Vertreter: Name, Vorname, Geb.datum, ggf. Patientenkleber)

von Herrn/Frau Dr. med. aufgeklart.

Mir wurde eine angemessene Bedenkzeit eingerdumt. Meine Angaben unterliegen der &drztlichen
Schweigepflicht.

Ich bin mit der Abnahme von Blut zwecks Untersuchung

folgender Mutationen/Polymorphismen einverstanden: APCR, Faktor-V-Leiden, Prothrombin (G20210A),

D bei mir [1 bei meinem Kind I:I bei der von mir betreuten Person

Meine Probe wird zusammen mit dem Untersuchungsauftrag und meinen personlichen Daten an die ZE Klinische Chemie weitergeleitet.
Die gendiagnostischen Befunde werden in die Patientenakte des Universitétsklinikums Ulm aufgenommen und kdnnen an nach- oder
mitbehandelnde Arzte des Universititsklinikums Ulm sowie an meinen Hausarzt weitergeleitet werden:

(Herrn/Frau Dr. med.) (Abt./Praxis)

Meine Untersuchungsergebnisse- und unterlagen werden am Universitatsklinikum Ulm iiber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus
im Rahmen der {iblichen gesetzlichen Aufbewahrungsfristen aufbewahrt. Ich wurde dariiber informiert, dass ich diese
Einverstindniserklarung jederzeit schriftlich oder miindlich widerrufen kann, ohne dass mir Nachteile hieraus entstehen. Ich kann jederzeit
eine komplette oder teilweise Vernichtung der Untersuchungsergebnisse verlangen. Eine weitere genetische Untersuchung erfordert einen
erneuten Untersuchungsauftrag und meine erneute Einwilligung.

Ich méchte iiber die Untersuchungsergebnisse informiert werden: O ja L nein

Nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial

O  Darf nicht als pseudonymisierte Probe fiir die laborinterne Qualititssicherung bzw. fiir wissenschafiliche Zwecke eingesetzt
werden.

O  Soll nach Abschluss der 0.g. Untersuchungen vernichtet werden.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich ferner, dass mir eine Kopie dieser Einverstandniserklarung ausgehiandigt wurde.

Ulm, den

Unterschrift des Patienten/gesetzlichen Vertreters Unterschrift des verantwortlichen Arztes

(Das Gesetz iiber genetische Untersuchungen beim Menschen (Gendiagnostikgesetz — GenDG) schreibt vor, dass genetische Analysen nur nach Vorliegen
einer schriftlichen Einverstidndniserkldrung der zu untersuchenden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters durchgefiihrt werden diirfen. Ferner muss der
verantwortliche (=anfordernde) Arzt tiber die Bedeutung dieser Diagnostik ausfiihrlich aufkldren. Bei auffalligem Befund muss eine fachlich qualifizierte
genetische Beratung angeboten werden. Vor und nach vorgeburtlicher oder pradiktiver (vorhersagender) Diagnostik muss eine genetische Beratung erfolgen.
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