Genpolymorphismen Einwilligungserklarung 1
Formular KI. I L U
Wir leben Medizin.

Klinikum Ludwigshafen

Patientendaten Arztstempel/Klinik

Name

Geburtsdatum

Adresse

Einwilligungserklarung
zur Durchflihrung einer genetischen Untersuchung gemaf Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Ich erklare mich einverstanden, dass aus dem mir / meinem Kind enthommenen Untersuchungsmaterial

die Erbsubstanz DNA isoliert und eine genetische Untersuchung zur Abklarung folgend genannter
Erkrankung / Fragestellung/Indikation/Angeforderte genetische Untersuchung/Gene durchgefiihrt wird:

O Gerinnungsstoérung / Thromboseneigung O HLA-B27-Merkmal
O JAK 2 O DPYD
O Hamochromatose O

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass

¢ ich von der verantwortlichen arztlichen Person Gber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Untersuchung
aufgeklart wurde.

e ich mit der Probennahme und Durchfihrung der genetischen Untersuchung zur Abklarung der oben
genannten Fragestellung einverstanden bin.

¢ ich mich jederzeit im Rahmen einer genetischen Beratung Uber eine mogliche Erkrankung bzw. Ergebnis
und Aussagekraft der genetischen Untersuchung informieren kann.

e ich darauf hingewiesen wurde, dass ich diese Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden
widerrufen kann und die Vernichtung des Untersuchungsmaterials einschlieRlich aller daraus
gewonnenen Erkenntnisse verlangen kann.

¢ mir ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die oben genannte genetische Untersuchung eingerdumt
wurde, ich habe derzeit keine weiteren Fragen.

Ich bin weiterhin damit einverstanden, dass  (Nichtzutreffendes bitte streichen)

e ggf. (lberschiissiges Untersuchungsmaterial zum Zweck der Uberpriifung der Ergebnisse bzw.
weiterfiihrender Untersuchungen und in verschliisselter (pseudonymisierter) Form fiir wissenschatftliche
Zwecke oder Qualitatskontrollmalnahmen archiviert wird.

e die Untersuchungsergebnisse liber die gesetzlich vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus archiviert
werden, ohne darauf Anspruch zu erheben.

e (iber das Ergebnis der genetischen Untersuchung weitere Arzte (z. B. mitbehandelnder Arzt, Hausarzt
etc.) informiert werden.

e meine genetische Probe bei Bedarf auch von weiteren Speziallabors auf den Untersuchungsgegenstand
hin analysiert wird und auch meine hierfiir erforderlichen, personenbezogenen Daten mit lbermittelt
werden.
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