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EINWILLIGUNGSERKLARUNG

fir molekulargenetische Untersuchungen gemal} Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Genetische Untersuchung (bitte eintragen):

Faktor-V-Leiden-Mutation und/oder Faktor [I-Mutation
Hamochromatose

Ersttrimester-Screening

SOD2 und/oder COMT

Konventionelle Chromosomenanalyse

OO0O000O

Sonstige

Mit meiner nachstehenden Unterschrift bestatige ich, dass ich vom behandelnden Arzt (iber Aussagekraft
und Konsequenzen der oben genannten Untersuchung aufgeklart wurde. Mir wurde ausreichend Bedenkzeit
vor Einwilligung in die oben genannte Untersuchung eingerdaumt. Mit der erforderlichen Entnahme von
Untersuchungsmaterial bin ich einverstanden.

Der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an einen spezialisierten Arzt und der Untersuchungsergebnisse
an mitbehandelnde Arzte stimme ich zu.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten / gesetzlichen Vertreters

Ort/Datum Unterschrift aufklarender Arzt
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