Krankenkasse bzw. Kostentrager Arztstempel / Klinik ggf. Barcode “I FENNER
Ansprechpartner/ betreuender Arzt Labor br. Fenner & Kallegen
MVZ fir Labormedizin und Humangenetik GmbH

20095 Hamburg ® BergstrafBe 14
geb. am Fon (040) 309 55-0 e Fax (040) 309 55-130

Name, Vorname des Versicherten

Genetische Beratung

Dr. Ernst Krasemann e Dr. Ellen Jessen (FA fiir Humangenetik) ®

Dr. Christiane Kling (Arztin fur Allgemeinmedizin, FA fiir Humangenetik)
Dr. med. Ines Zuther (FA fiir Humangenetik)

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Labor fiir Cytogenetik
| Dr. Sonke Arps ¢ Prof. Dr. Jiirgen Kunz (Fachhumangenetiker)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Tel.: (040) 30955 - 432 / 431 » FAX: (040) 30955 - 530

Labor fiir Molekulargenetik
I | Dipl. Biol. Friederike Hein
Tel.: (040) 30955 - 553 o FAX: (040) 30955 - 676

Sekretariat Humangenetik
Tel.: (040) 30955 - 656 ® FAX: (040) 30955 - 235

Begleitformular CYP2C9-Genotypisierung

Angaben zum Patienten Geschlecht: O mannlich O weiblich

Angaben zur Probe Abnahmedatum: Uhrzeit: O EILT, Befund erwiinscht bis:

O vorab per FAX-Nr.:

Probenmaterial: EDTA-Blut

Klinische Fragestellung: Therapieplanung mit Siponimod bei Multipler Sklerose

Angaben Kostentrager:
O gesetzlich versichert O Rechnung an Patienten O Rechnung an Klinik

(privat versichert) (bei stationaren Patienten)

Einwilligung nach Gendiagnostikgesetz

in eine Untersuchung O bei sich O bei eigenem Kind O bei betreuter Person

Nach Aufklarung gemafd Gendiagnostikgesetz (GenDG) bin ich mit den genetischen Untersuchungen entsprechend der beiliegenden Anforderung bzw.
zur Klarung der obengenannten Fragestellung sowie mit der hierzu erforderlichen Blutentnahme einverstanden.

Ich wurde dartiber aufgeklart und stimme zu, dass die in der Analyse erhobenen Daten unter Beachtung des Datenschutzes und der arztlichen
Schweigepflicht aufgezeichnet und ausgewertet werden.

Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung, ggf. Verwendung

der Untersuchungsergebnisse Uber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus Onein Oja
von Untersuchungsmaterial fir neue Diagnosemdglichkeiten und zur Nachprifung der Ergebnisse Onein Oja
von Untersuchungsmaterial/Ergebnissen in pseudonymisierter Form zu wissenschaftlichen Zwecken Onein Oja

Diese Einwilligungserklarung gemafl GenDG gilt fur mich bzw. stellvertretend fir mein Kind und kann jederzeit ganz oder in Teilen widerrufen werden.
Ich hatte die notwendige Bedenkzeit und konnte alle meine Fragen klaren.

Name, Vorname aufklarender Arzt Ort, Datum

Unterschrift aufklarender Arzt Unterschrift Patient(in)/ gesetzliche(r) Vertreter(in)

Stand: 10/2022




