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Humangenetik

Patient*in

NaME: s Humangenetik
Prof. Dr. Stefan Mundlos

VOMM@AME: ..ot Molekulargenetik
Leitung Dr. Jérg Schuldes

Geburtsdatum: ...........coooiii
Kontakt

- Tel. +49 (030) 405 026 432
- Praxisstem pel - Geschlecht: Ow Om Od Fax +49 (030) 405 026 77 432

www.laborberlin.com/humangenetik
Info-humangenetik@laborberlin.com

ANFORDERUNGSSCHEIN MOLEKULARGENETIK

Arztin/Arzt: Unterschrift: .....ocoeeeeereeseeenenna.
Kosten- Ambulant Probenentnahme / Transport
ubernahme O Gesetzlich versichert, 10er-Uberweisungsschein liegt bei
O Privat versichert* O Selbstzahler*in (IGeL)* 0O EDTA-Blut, 2-5 ml O DNA, 1-5 ug
O Rechnung an Patient*in O Sonstiges (bitte vorab Riicksprache mit Labor halten)
0 Rechnung an Einsender Alle Proben miissen leserlich beschriftet sein: Name, Vorname,
0 §116b Geburtsdatum des/der Patienten/in, Entnahmedatum
Stationéar Eingang im Zentrallabor Montag-Sonntag, Postversand ungekiihlt
O Rechnung an Krankenhaus*

* Die Untersuchung kann nur erfolgen, wenn eine Kosteniibernahmeerklarung vorliegt. Gerne erstellen wir ein Angebot zur vorherigen Abklarung der Kosteniibernahme
durch den Kostentrager bzw. zur Preisinformation.

Einwilligung zur genetischen Analyse nach GenDG

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass von mir bzw. meinem Kind enthommenes Probenmaterial auf genetische Veranderungen auf
Basis einer Genpanel- oder Gesamt-Exom-Anreicherung untersucht wird. Ich wurde uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der
angeforderten genetischen Untersuchung aufgeklart. Ilch wurde informiert, dass die Proben oder die erhobenen Daten als Analyseauftrag
an Dritte verschickt werden kénnen. Dabei werden personenbezogene Daten pseudonymisiert auf Datenservern gespeichert, teilweise auf
'Cloud'-Servern innerhalb Europas. Weiterhin werden Daten ggf. fur die Abrechnung der Diagnostik zur jeweiligen Krankenkasse Ubermittelt.
Ebenso wurden die moglichen Konsequenzen, die sich aus den Ergebnissen der genetischen Untersuchung fiir mich oder auch andere
Familienmitglieder ergeben kénnen, ausfihrlich besprochen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) zusétzlich zur/zum anfordernden Arztin/Arzt auch weitergeleitet werden an:
Frau/Herr: ... ANSChIift: L.

Bei genetischen Untersuchungen kann es zu Ergebnissen kommen, die nicht im Zusammenhang mit der [ nein
klinischen Fragestellung stehen, aber nach aktuellem Wissensstand (angelehnt an die Empfehlungen des ACMG
https://www.laborberlin.com/Zufallsbefunde) eine Behandlungs- oder Vorsorgekonsequenz fir mich oder

Angehdrige haben kdnnen. Ich bitte auch um Mitteilung von derartigen Zufallsbefunden.

Mit der Aufbewahrung von Uberschiissigem Untersuchungsmaterial fir ggf. erganzende Untersuchungen zur U nein
Diagnosefindung und fiir laboranalytische Kontrollmaf3nahmen bin ich einverstanden. Das Ankreuzen von ,nein*
fuhrt zur Vernichtung des Probenmaterials nach Abschluss der Diagnostik.

Ich bin einverstanden, dass die Untersuchungsergebnisse uber die gesetzlich vorgeschriebene Frist von 10 O nein
Jahren hinaus (maximal 30 Jahre) aufbewahrt werden kénnen.

Ich bin einverstanden, dass erhobene Daten/Ergebnisse Uber die infrage stehende Erkrankung in verschliisselter U nein
(pseudonymisierter) Form fur wissenschaftliche und qualitatssichernde Zwecke genutzt und anonymisiert in
Fachzeitschriften veréffentlicht werden.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise zurtickziehen 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.

Datum Patient*in / gesetzl. Vertreter*in (Unterschrift) Arztin/Arzt (Unterschrift)
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Angeforderte Analyse
O Lynch-Syndrom (HNPCC)

MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM (CNV)

Voruntersuchungen (bitte Befundkopie mitschicken)
O Immunhistochemie an Tumorgewebe, Ergebnis:
O Molekulare Mikrosatelliteninstabilitadtsdiagnostik (MSI), Ergebnis:
O Einschlusskriterien gemalk Amsterdam II- bzw. Bethesda-Kriterien sind erfullt

O Segregation bereits familiar bekannter Varianteim Gen ............................... (Befundkopie bitte beilegen)

Klinische Angaben

Diagnose / Verdacht:

Patient*in klinisch betroffen [ ja (diagnostisch)

O nein (pradiktiv, zur Anforderung Fachkunde erforderlich!)

Familienanamnese: O unauffallig

Ethnische Herkunft:

[ unbekannt

O auffallig, Details:

Elterliche Blutsverwandtschaft:

Alter Erstmanifestation:

O ja

[ nein

Weitere Merkmale:

Stammbaum (Skizze):

\

oDTlnaer000m

i

mannlich

weiblich

Geschlecht unbekannt

Indexpatientin

Schwangerschaft
Fehlgeburt, Abort
Erkrankte, Merkmalstrager

Heterozygote, Ubertrager,
klinisch Gesund

verstorben
Partner

Blutsverwandtenpaarung

Eineiige Zwillinge

2weieiige Zwillinge

Beispiel

Seite 2von 2

HUM-MD-047-01-2024_08_




