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Einwilligungserklarung zur genetischen Untersuchung nach Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Medizinisches Labor Westsachsen MVZ GbR

Leipziger Strale 160, Haus Il

08058 Zwickau
Tel. 0375-272150
Fax 0375-2721540

Ich bin zu meiner genetischen Fragestellung gemafll GenDG beraten worden. Ich hatte Gelegenheit, mit meinem
beratenden Arzt Uber die Aussagekraft sowie die Konsequenzen der geplanten genetischen Untersuchung zu sprechen.

Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich habe mir meine Entscheidung grindlich dberlegt, habe
keine weiteren Fragen und bendtige keine weitere Bedenkzeit. Mit meiner nachstehenden Unterschrift bestatige ich, dass
ich umfassend aufgeklart wurde und willige in die Abnahme einer Probe sowie die Durchfihrung der folgenden

genetischen Untersuchung(en) ein:

Erkldrungen zum Umgang mit Untersuchungsmaterial und Untersuchungs-
ergebnissen

Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

Ich bin einverstanden mit der Enthahme des Untersuchungsmaterials (z. B. Blut, Nabelschnurblut,
Fruchtwasser, Haare, Mundschleimhautpartikel, Gewebe, usw.).

Ich bin einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag an ein spezialisiertes medizinisches
Kooperationslabor weitergeleitet werden kann, falls die Untersuchung im Medizinischen Labor
Westsachsen MVZ GbR / Medizinisches Labor Ostsachsen MVZ GbR nicht mdglich sein sollte.

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

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse Uber die gesetzliche Frist von
10 Jahren hinaus gespeichert werden, ohne darauf Anspruch zu erheben.

Ich bin einverstanden, dass die Untersuchungsergebnisse in pseudonymisierter Form zu
wissenschaftlichen Zwecken (z. B. in medizinischen Datenbanken) genutzt werden kénnen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) zusétzlich an folgende Arzte/Personen
geschickt werden:

Ich bin damit einverstanden, dass meine genetische Probe (DNA) nach Abschluss der beauftragten
Untersuchungen nicht nach gesetzlicher Vorgabe unverziglich vernichtet wird, sondern ich
Ubereigne das verbleibende genetische Material in anonymisierter Form dem untersuchenden Labor
zur Qualitatssicherung sowie zu Forschungszwecken.
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Selbstverstandlich unterliegen alle personlichen Daten sowie die Untersuchungsergebnisse der arztlichen Schweigepflicht und den
gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz (DSGVO). Eine Weitergabe der Untersuchungsergebnisse erfolgt nur mit lhrer Zustimmung.
Diese Einwilligungserklarung oder Teile davon kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich oder mindlich widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten bzw. bei Minderjahrigen eines Sorgeberechtigten

Ort, Datum Unterschrift der nach GenDG verantwortlichen arztlichen Person
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