Universitatsklinikum Ulm | Institut fir Humangenetik | Zytogenetisches Labor .
Institutsdirektor: Prof. Dr. med. Reiner Siebert, Facharzt fir Humangenetik u UNIVERSITATS

KLINIKUM
ulm

N25, Niv.4, R4307 | Albert-Einstein-Allee 11 | 89081 Ulm

, Tel.: 0731500 65481 | Fax: 0731500 65471 | sekretariat.humangenetik@uni-ulm.de
ONVERSTTERL https: iklinik-ulm.de/h ik.htm|

UNIVERSITATSKLINIKA® ps://www.uniklinik-ulm.de/humangenetik.htm

AUFTRAG ZUR ZYTOGENETISCHEN UND/ODER
MOLEKULARZYTOGENETISCHEN DIAGNOSTIK (POSTNATAL)

PATIENTENDATEN (GGF. AUFKLEBER) EINSENDER

Krankenkasse oder Kostentrager Ansprechpartner (Druckschrift) Telefon

Praxis/Klinikstempel mit Befundadresse

Name, Vorname Geb.-Datum
Geschlecht
Straf3e, Nr. [J weiblich
[J mannlich
[ divers
PLZ Ort
(Referenz | Aktenzeichen) Dttt Unterschrift
INTERNE BEARBEITUNGS-NR. (LABORINTERN)  INTERNE QUERVERWEISE (LABORINTERN)  LAUFENDE SCHWANGERSCHAFT: EILT:

Dja Dnein D (z.B. Schwangerschaft)

ABRECHNUNGSINFORMATIONEN *

[] Gesetzliche Krankenversicherung, ambulant extern (bitte Laboriberweisungsschein Nr. 10 beifigen)
[ Gesetzliche Krankenversicherung, Hochschulambulanz UK Ulm (bitte Uberweisungsschein Nr. 6 beifiigen)
|:| Rechnung an einsendende(n/s) Arzt/Praxis/Klinikum
] Privatversichert, Rechnung an Patient (bitte Rechnungsadresse beifigen)
[ Interne Leistungsverrechnung Universitétsklinikum Ulm
Ol Abrechnung nach §116b SGB V
1 Bei fehlender Angabe wird die Rechnung an den Einsender gestellt. Gleiches gilt fir den Fall, dass eine Abrechnung aufgrund falscher Angaben
nicht moglich ist.

PROBENMATERIAL
[ peripheres Blut (heparinisiert: 5ml, bei Neugeborenen: 1-2ml)  Entnahmedatum: Uhrzeit:
|:| Fibroblasten Entnahmedatum: Uhrzeit:
] Wangenschleimhautabstrich Entnahmedatum: Uhrzeit:
] Urinprobe Entnahmedatum: Uhrzeit:
O Zellpopulationen: Entnahmedatum: Uhrzeit:
[] Abortgewebe Entnahmedatum: Uhrzeit:
[] Anderes: Entnahmedatum: Uhrzeit:

Bitte beachten sie auch das Handbuch zur Primarprobenentnahme auf unserer Website.

GENDIAGNOSTIKGESETZ

Das Gesetz Uber genetische Untersuchungen beim Menschen (Gendiagnostikgesetz — GenDG) schreibt vor, dass genetische Analysen nur nach
Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung der zu untersuchenden Person bzw. des gesetzlichen Vertreters durchgefihrt werden dirfen.
Ferner muss der verantwortliche (=anfordernde) Arzt Gber die Bedeutung der Diagnostik ausfihrlich aufklaren. Bei auffélligem Befund muss eine
fachlich qualifizierte genetische Beratung angeboten werden. Vor und nach vorgeburtlicher oder pradiktiver (vorhersagender) Diagnostik muss
eine genetische Beratung erfolgen. Ferner erfordert gemaf §§ 8,9 jede genetische Untersuchung eine Beratung des Patienten/seines gesetzlichen
Vertreters durch den verantwortlichen Arzt (Auftraggeber) und die gegeniber dem aufklarenden Arzt schriftlich erteilte Einverstandniserklarung
mit Erklarung zum Verbleib nicht verbrauchten Untersuchungsmaterials. Die Missachtung der gesetzlichen Vorschrift ist unter Strafe gestellt. Wir
konnen die gewinschte genetische Untersuchung nur durchfihren, wenn uns zusammen mit diesem Auftragsformular eine Kopie der folgenden
Einverstandniserklarung mit Unterschrift des Patienten oder Unterschrift des einsendenden Arztes, dass ihm die vom Patienten unterschriebene
Einverstandniserklarung vorliegt, zugesendet wird.
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INDIKATION/DIAGNOSTISCHE FRAGESTELLUNG

[ betroffene Person ] pradiktiv U Anlagetrdgerschaft/Segregation

ANGABEN ZUM PATIENTEN

Familienanamnese
[auffallig [ unauffallig [ nicht bekannt

(Klinische Befundberichte / Stammbaumskizze erwiinscht, ggf. auf separatem Blatt)

Genetische Vorbefunde Patient/in [ ]nein [ ja (bitte Befunde beilegen)
Angehérige erkrankt Crein Oja [] nicht bekannt
Genetische Vorbefunde Angehérige [ ]nein [ ja (bitte Befunde beilegen) [ nicht bekannt

Bereits von uns untersucht:

Name oder Aktenzeichen Verwandtschaft zu Patient/in
Besonderheiten
UNTERSUCHUNGSAUFTRAG
|:| Chromosomenanalyse |:| ausschlief3lich Asservieren des Probenmaterials nativ

[] ausschlieBlich Asservieren von fixierten Zellen
| Anlegen einer Zellkultur (z.B. Fibroblasten)

D Chimarismus (XX vs. XY, Interphase-FISH)

] numerische Fehlverteilung der Chromosomen X und Y (Ullrich-Turner-Syndrom, Klinefelter-Syndrom, DSD) (FISH)

[ Trisomie 13 (FISH)

] Trisomie 18 (FISH)

[] Trisomie 21 (FISH)

Mikrodeletionssyndrome:

I:l Wolf-Hirschhorn-Syndrom (Deletion 4p)(FISH)

|:| Williams-Beuren-Syndrom (Mikrodeletion 7q11.23)(FISH)

D Angelman-Syndrom/Prader-Willi-Syndrom (Deletion 15q11.2)(FISH)

|:| Mikrodeletion 22q11.2 (DiGeorge-Syndrom, Herzfehler)(FISH)

[] Weitere FISH-Analyse nach Riicksprache:

Stufendiagnostik gewiinscht nein  ja (bitte Reihenfolge angeben)
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EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR DURCHFUHRUNG EINER GENETISCHEN UNTERSUCHUNG

Uber Zweck, Umfang, Aussagekraft und Tragweite der geplanten genetischen Untersuchung bei

[ wmir [] meinem Kind [J der von mir betreuten Person

Name, Vorname, Geb.-Dat.

sowie Uber meine gesetzlichen Rechte wurde ich von Herrn/Frau Dr. med.

aufgeklart. Mir wurde eine angemessene Bedenkzeit eingerdumt. Meine Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Ich bin mit der Abnahme von Probenmaterial (z.B. Blutprobe) und der Diagnostik der unten stehenden Fragestellung(en) / Erkrankung(en)
einverstanden.

Fragestellung(en) / Erkrankung(en)

Ich stimme zu, dass nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial sowie die Untersuchungsergebnisse und —unterlagen

a) in pseudonymisierter Form zur internen Qualitatssicherung, Lehre sowie fir wissenschaftliche Zwecke ja
eingesetzt und anonymisiert in wissenschaftlichen Fachzeitschriften veréffentlicht werden dirfen.

O

nein |:|

b) am Universitatsklinikum Ulm fur die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren im Rahmen der Gblichen gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen aufbewahrt werden (wenn ,nein® angekreuzt wird, erfolgt die sofortige Vernichtung des  ja [0 nein[]
nicht verbrauchten Untersuchungsmaterials nach endgiltigem Abschluss der Untersuchung gemal3 GenDG).

9) Uber die vorgeschriebene gesetzliche Aufbewahrungsfrist hinaus bis zu 30 Jahre aufbewahrt wird (entféllt, wenn ja O rneind
unter b) ,nein" angekreuzt wurde).

Ich mochte Uber bedeutsame Befunde, die Uber die oben genannte Fragestellung(en) / Erkrankung(en) hinausgehen ja[] nein |
(sogenannte Zusatzbefunde), informiert werden.
Ich stimme zu, dass meine Untersuchungsergebnisse fir die genetische Beratung und Untersuchung meiner erst- und ja[J nein |

zweitgradigen Verwandten (Eltern, Kinder, Geschwister, Onkel, Tanten) Angehdrigen / ausschlieRlich meiner folgenden

Verwandten: (ggf. Namen)
genutzt werden dirfen (nicht zutreffendes bitte streichen).
Ich stimme zu, dass meine Daten fir Abrechnungszwecke an eine Arztliche Verrechnungsstelle weitergegeben werden dirfen.  ja

O

nein []

Die Untersuchungsergebnisse dirfen folgenden mitbetreuenden Arzten mitgeteilt werden:

Name(n)

Ich wurde dariber informiert, dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit schriftlich oder mindlich widerrufen kann, ohne dass mir Nachteile
hieraus entstehen. Ich kann jederzeit die komplette oder teilweise Vernichtung der Untersuchungsergebnisse verlangen. Eine weitere genetische
Untersuchung erfordert einen erneuten Untersuchungsauftrag und meine erneute Einwilligung.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/der Patientin bzw. des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum Name des einsendenden Arztes Unterschrift des einsendenden Arztes

oder Bestatigung des einsendenden Arztes, dass deren/dessen schriftliches Einverstandnis vorliegt

Die Einwilligung des o.g. Patienten (bzw. bei Minderjéhrigen seiner Erziehungsberechtigten) zu den angeforderten Untersuchungen liegt mir
gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG) vor. Die Einwilligung zur Blut- | Gewebeentnahme, zur Archivierung sowie ggfls. Nutzung verbleibenden
Untersuchungsmaterials fir Forschungszwecke (anonym) sowie ggf. zu Weitergabe der Daten fir Abrechnungszwecke an eine Arztliche
Verrechnungsstelle liegt mir ebenfalls vor. (Nichtzutreffendes bitte streichen!)

Ort, Datum Name des einsendenden Arztes Unterschrift des einsendenden Arztes
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