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Einwilligungserklarung 13989
. . . Steuer-Nr. 319/5737/5362
zur humangenetischen Diagnostik

In Kooperation mit der Eurofins Labor-
betriebsgesellschaft Gelsenkirchen mbH

Patlentlln Mikrobiologie
Klinische Chemie
Name: Serologie
Molekularbiologie
. Krankenhaushygiene
Vorname: e
Standort Gelsenkirchen
. Rotthauser StraBe 19 - 45879 Gelsenkirchen
Geburtsdatum: : . T0209 1586 0 - F 0209 15 86 106

Abzuklarende Fragestellung / Genanalyse: nfo@GeLaled.de - www Gelaled.de

Hiermit erklére ich mein Einverstandnis zur Probenentnahme und zur
Durchfiihrung einer humangenetischen Untersuchung zur Abklarung der oben
bezeichneten Fragestellung bzw. Genanalyse. Ich wurde Uber das Wesen, die
Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Die durchzufihrende
Untersuchung richtet sich gezielt und ausschlie3lich auf diese Fragestellung
und dient nicht zur Erlangung von Aussagen zu eventuellen anderen
Krankheiten oder Erbanlagen.

Mir wurde eine angemessene Bedenkzeit eingeraumt und ich habe derzeit
keine weiteren Fragen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung
jederzeit widerrufen und von einer Mitteilung Uber das Ergebnis Abstand
nehmen kann.

Verbleibendes Patientenmaterial kann fur eine spatere Nachprufbarkeit der
Ergebnisse, Nachforderungen durch meine Arztin / meinen Arzt und
wissenschatftliche Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden.

Damit bin ich

einverstanden D nicht einverstanden

Ferner konnen die Untersuchungsergebnisse Uber die vorgeschriebene Frist
von 10 Jahren hinaus aufbewahrt werden.
Damit bin ich

[ ] einverstanden [ ] nicht einverstanden

Das Probenmaterial darf fur laboranalytische QualitédtskontrollmaRnahmen
oder wissenschaftliche Zwecke aufbewahrt werden.

Damit bin ich
[] einverstanden [ ] nicht einverstanden
Ort, Datum:
Unterschrift des/der Unterschrift des Patienten/ der Patientin 4011-FB-037, Version 0§
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