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Einverstandniserklarung zur Durchfiihrung einer genetischen Analyse

Nachname, Vorname (in Blockbuchstaben)

bestatige, dass ich durch Frau/HEIN Dr. .......ie e e e e e e e e e e e e e e Uber
Nachname, Vorname (in Blockbuchstaben)

Wesen, Tragweite, Aussagekraft und mdgliche Fehlerquellen der geplanten genetischen Analyse

aufgeklart worden bin. Ich bin damit einverstanden, dass an einer von mir bzw. meiner

Tochter/meinem Sohn, bzw. der/dem von mir Besachwalteten (Unzutreffendes bitte streichen)
Nachname, Vorname (in Blockbuchstaben)

entnommenen Probe eine genetische Untersuchung hinsichtlich

Verdacht auf :
O Faktor V Leiden Mutation
O Prothrombin Mutation
O Hamochromatose
durchgefiihrt wird.

Mir ist bekannt, dass ich die Untersuchung jederzeit und ohne Angabe von Griinden abbrechen lassen
und/oder auf eine Ergebnismitteilung verzichten kann.

Ich erteile die Erlaubnis, dass die entnommene(n) Probe/Proben in anonymisierter Form auch fir
wissenschaftliche Untersuchungen, die zur Aufklarung der Krankheitsentstehung und/oder der
Weiterentwicklung der diagnostischen bzw. therapeutischen Mdglichkeiten dienen, verwendet werden
darfen*.

0Ja 0 Nein

Ort, Datum Unterschrift der/s Patientin/en

*Die Zustimmung zur oder Ablehnung
der wissenschaftlichen Verwendung
beeinflusst in keiner Weise die gene-
tische Untersuchung oder Beratung.

Unterschrift der/s aufklarenden Arztin/Arztes
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