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Name, Vorname des Versicherten geb. am Nurnberg | BayreUth |AnSbaCh NATAL
Einverstandniserklarung fir postnatale
genetische Untersuchungen

st Vorschenen i S (gemaR GenDG Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Untersuchung)

Vertragsarzt-Nr, ! VK giltig bis DLTum

| | Tel. Nr. Patientin / Patient (tagsuber):

Ich wiinsche, dass von mir (bzw. 0.g. Versichertem/er) entnommenes Blut
(bzw. Gewebe) auf genetische Veranderungen bezogen auf nebenstehende
Fragestellung(en) untersucht wird:

Ich wurde (iber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der angeforderten genetischen Untersuchung aufgeklart. Ebenso wurden mir die méglichen Konsequenzen, die
sich fir mich aus den Ergebnissen der Untersuchung ergeben koénnen, erldutert. Falls die gewlnschte Analyse ganz oder in Teilen nicht im MVZ
Nimberg/Bayreuth/Ansbach erfolgen kann, bin ich damit einverstanden, dass Probenmaterial an kompetente Partnerlabore versandt wird und die Analyse im Auftrag
dort erfolgt. Ich wurde dariiber informiert, dass bei der molekulargenetischen Untersuchung Varianten mit unklarer medizinischer Relevanz (sogenannte Klasse-3-
Varianten) gefunden werden kénnen und dass mir diese mitgeteilt werden. Ich hatte ausreichend Gelegenheit Fragen hierzu zu stellen. Alle von mir gemachten
Angaben und die Untersuchungsergebnisse unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und werden ohne meine schriftliche Zustimmung nicht an Dritte weitergegeben.

Das GenDG verlangt die Vernichtung von Proben (d.h. des biologischen Materials) nach der Befunderstellung. Im Gegensatz zum

GenDG wiinsche ich, dass von mir stammendes iberschiissiges Material

Ja Nein

O (O firetwaige ergdnzende Analysen, die fiir mich von medizinischer Bedeutung sind aufgehoben wird

O O inanonymisierter Form zu Zwecken der Qualitatssicherung im untersuchenden Labor aufgehoben und benutzt wird
O QO inanonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke aufgehoben und benutzt wird

O O Ich méchte, dass mir sog. Zufallsbefunde (,incidental findings*) von medizinischer Relevanz mitgeteilt werden.

Die Aufbewahrung erfolgt nach MaRgabe des Untersuchungslabors bzw. nach technischen Mdglichkeiten und Stabilitat des Materials.
Einen Anspruch auf Aufbewahrung habe ich nicht.

Ja Nein
O O Ichbin einverstanden, dass Befunde meinen nachfolgenden mit- und weiterbehandelnden Arzten mitgeteilt werden:

Name, Vorname, Ort Name, Vorname, Ort

Name, Vorname, Ort Name, Vorname, Ort

O (O Ichbineinverstanden, dass Befunde allen meinen Verwandten 1., 2. und 3. Grades mitgeteilt werden diirfen
(1. Grades sind Kinder, Eltern, Geschwister und Halbgeschwister; 2. Grades sind GroBeltern, Enkelkinder, Nichten, Neffen, Cousins, Cousinen, Tanten und Onkel;
3. Grades sind z.B. die Kinder von Cousinen und Cousins)

ggf. mit Ausnahme folgender Verwandter:

Name, Vorname, Geburtsdatum Name, Vorname, Geburtsdatum

oder
O O e maochte, dass Befunde nur folgenden Verwandten mitgeteilt werden durfen:

Name, Vorname, Geburtsdatum Name, Vorname, Geburtsdatum

Einwilligungserkldrung der zweckgebundenen Verarbeitung personenbezogener Daten nach EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO)

Nach DSGVO sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis lhre personenbezogenen Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Informationen dazu erhalten Sie direkt vor Ort und auf unserer Homepage.

Mit den dabei einsehbaren Informationen, wird der Patient in Kenntnis gesetzt, dass seine Daten an uns (= Auftragsverarbeiter nach Art. 28 EU-DSGVO) und ggfs. an
weitere externe qualitatsgepriifte Laboratorien und Institute mit spezieller Erfahrung fir die jeweilige medizinische Fragestellung zum Zwecke der Patientenversorgung
weitergegeben werden. Weitere Informationen zu unserer Datenschutzerklarung unter: www.praenatal.com

Diese Einwilligung kann ich jederzeit ganz oder in Teilen ohne Angaben von Griinden widerrufen und die Vernichtung der Proben verlangen. Ebenso
kann ich jederzeit entscheiden, dass Untersuchungsergebnisse nicht mitgeteilt werden oder vernichtet werden.

Name und Unterschrift der verantwortlichen arztlichen Person:

Ort, Datum und Unterschrift (Patientin / Patient, ggf. Sorgeberechtigte/er):

Sorgeberechtigte/er (Name, Vorname, Geburtsdatum):
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