
 

 

     Patient*in 

     Name: .……………………………………………………… 

     Vorname: …………………………………………………… 

     Geburtsdatum: ……………………………………………… 

     Geschlecht:             ☐ w          ☐ m           ☐ d 

      

ANFORDERUNGSSCHEIN MOLEKULARGENETIK  
 

Datum: …………………...                                            Ärztin/Arzt: ………………………………………………….                    Unterschrift: …………………………………………………. 

 

* Die Untersuchung kann nur erfolgen, wenn eine Kostenübernahmeerklärung vorliegt. Gerne erstellen wir ein Angebot zur vorherigen Abklärung der Kostenübernahme 

durch den Kostenträger bzw. zur Preisinformation. 

Einwilligung zur genetischen Analyse nach GenDG 

Ich erkläre mich hiermit einverstanden, dass von mir bzw. meinem Kind entnommenes Probenmaterial auf genetische Veränderungen auf 
Basis einer Genpanel- oder Gesamt-Exom-Anreicherung untersucht wird. Ich wurde über Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der 
angeforderten genetischen Untersuchung aufgeklärt. Ich wurde informiert, dass die Proben oder die erhobenen Daten als Analyseauftrag 
an Dritte verschickt werden können. Dabei werden personenbezogene Daten pseudonymisiert auf Datenservern gespeichert, teilweise auf 
'Cloud'-Servern innerhalb Europas. Weiterhin werden Daten ggf. für die Abrechnung der Diagnostik zur jeweiligen Krankenkasse übermittelt. 
Ebenso wurden die möglichen Konsequenzen, die sich aus den Ergebnissen der genetischen Untersuchung für mich oder auch andere 
Familienmitglieder ergeben können, ausführlich besprochen. 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) zusätzlich zur/zum anfordernden Ärztin/Arzt auch weitergeleitet werden an: 
 
Frau/Herr: ........................................................                               Anschrift: ………………………………………………………………….. 
 
Bei genetischen Untersuchungen kann es zu Ergebnissen kommen, die nicht im Zusammenhang mit der 
klinischen Fragestellung stehen, aber nach aktuellem Wissensstand (angelehnt an die Empfehlungen des ACMG 
https://www.laborberlin.com/Zufallsbefunde) eine Behandlungs- oder Vorsorgekonsequenz für mich oder 
Angehörige haben können. Ich bitte auch um Mitteilung von derartigen Zufallsbefunden. 
 
Mit der Aufbewahrung von überschüssigem Untersuchungsmaterial für ggf. ergänzende Untersuchungen zur 
Diagnosefindung und für laboranalytische Kontrollmaßnahmen bin ich einverstanden. Das Ankreuzen von „nein“ 
führt zur Vernichtung des Probenmaterials nach Abschluss der Diagnostik. 
 
Ich bin einverstanden, dass die Untersuchungsergebnisse über die gesetzlich vorgeschriebene Frist von 10 
Jahren hinaus (maximal 30 Jahre) aufbewahrt werden können.  
 
Ich bin einverstanden, dass erhobene Daten/Ergebnisse über die infrage stehende Erkrankung in verschlüsselter 
(pseudonymisierter) Form für wissenschaftliche und qualitätssichernde Zwecke genutzt und anonymisiert in 
Fachzeitschriften veröffentlicht werden.  
 
Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Gründen ganz oder teilweise zurückziehen kann, 
ohne dass mir daraus Nachteile entstehen, und dass ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf 
Nichtwissen). Mir ist bekannt, dass ich eingeleitete Untersuchungsverfahren bis zur Ergebnismitteilung jederzeit stoppen, die Vernichtung 
des Untersuchungsmaterials einschl. aller daraus gewonnenen Komponenten sowie aller bis dahin erhobenen Ergebnisse und Befunde 
verlangen kann.  
 
                          ……………………………………………………………….               ……………………………………………………               
                          Patient*in) / gesetzl. Vertreter*in (Druckbuchstaben)                                Ärztin/Arzt (Druckbuchstaben) 
 
………….…       ………………………………………………………………..              ……………………………………………………               
Datum                Patient*in / gesetzl. Vertreter*in (Unterschrift)                    Ärztin/Arzt (Unterschrift) 
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                - Praxisstempel - 

Kosten-                  Ambulant                                                                                                     

übernahme ☐ Gesetzlich versichert, 10er-Überweisungsschein liegt bei

                   ☐ Privat versichert*                       ☐ Selbstzahler*in (IGeL)*

                   ☐ Rechnung an Patient*in   

☐ Rechnung an Einsender   

☐ §116b 
 
Stationär  
☐ Rechnung an Krankenhaus*    
         

Probenentnahme / Transport 
 

☐ EDTA-Blut, 2-5 ml          ☐ DNA, 1-5 µg            

☐ Sonstiges (bitte vorab Rücksprache mit Labor halten) 

Alle Proben müssen leserlich beschriftet sein:  Name, Vorname, 
Geburtsdatum des/der Patienten/in, Entnahmedatum 

Eingang im Zentrallabor Montag-Sonntag, Postversand ungekühlt 

 

☐ nein 

 

 

 

☐ nein 

 

 
☐ nein 

 
 

☐ nein 

 

 



  

   

   
  Labor Berlin – Charité Vivantes GmbH 
   

  Sylter Straße 2· 13353 Berlin 
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Angeforderte Analyse 

   Kongenitale Myasthene Syndrome (CMS) 

 
ALG14, AGRN, ALG2, AK9, CHAT, CHRNA1, CHRNB1, CHRND, CHRNE, CHRNG, COL13A1, COLQ, DOK7, DPAGT1, GFPT1, GMPPB, 

LAMB2, LRP4, MUSK, MYO9A, PKNOX1, PLEC, PREPL, RAPSN, RPH3A, SCN4A, SLC18A3, SLC25A1, SLC5A7, SNAP25, SYT2, 

UNC13A, VAMP1  

   Segregation bereits familiär bekannter Variante im Gen …………………………………. (Befundkopie bitte beilegen) 

 

Patient / Klinische Angaben 

Patient klinisch: ☐ auffällig ☐ unauffällig, prädiktive Diagnostik       

Familienanamnese: ☐ positiv ☐ negativ ☐ unbekannt 

Elterliche Blutsverwandtschaft: ☐ ja ☐ nein  

☐ V.a. syndromale Form:           ……………………………………………………………………………………… 

☐ bereits durchgeführte molekulargenetische Untersuchungen:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Diagnose / Verdacht / klinische Angaben: 
(auffällige klinische Parameter) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stammbaum (Skizze): 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 


