Einsendeschein postnatale zytogenetische -abor-NIr

und molekularzytogenetische Analyse

Bitte senden an: Patientendaten (ggf. Aufkleber):

Bezeichnung | [ s

-: BVD H dor Name: Vorname:

EINriChiUNG e e e
= Anschrift geb.: Tel.:
Berufsverband st
Deutscher ) ) StraBe
Humangenetiker ISL}[:/ FAX:
(BVDH) e.V. et hp/ww, s e

Ihr Ansprechpartner in unserem Labor: Angaben zur Abrechnung:

Name: Tel. Labor: O stationar O ambulant O Krankenkasse: ............cccce.... O privat
Tel.: bitte U-Schein beilegen Adresse bitte oben eintragen

Untersuchungsmaterial (ggf. Herkunftsort, Vorbehandlung): ggf: detailierte Hinweise zur Entnahme, Lagerung,
Transport etc. finden Sie auf unserer 0.g. Homepage

Art: Menge: Entnahmedatum: ggf. Uhrzeit:
Weitere Angaben zum Patienten / zur Patientin:
3 mannl. 3 weibl.

Diagnose / Anamnese:

Angeforderte Untersuchungen:

3 Chromosomenanalyse an Blutlymphozyten (5 mi Heparin-Blut; bei Sauglingen reichen 2 ml; Heparin-Monovette ohne Granulat oder 50 IE Heparin auf 1
ml Blut)

O Chromosomenanalyse an Hautfibroblasten (Hautbiopsie in steriler physiologischer NaCl-Lésung oder Zellkulturmedium)

3 Anlegen einer Fibroblastenkultur (Hautbiopsie in steriler physiologischer NaCl-Lésung oder Zellkulturmedium)

O Zusétzliche FISH-Diagnostik (5 ml Heparin-Blut; bei parallel durchgefiihrter Chromosomenanalyse wird kein zusétzliches Blut benétigt)

Einverstandnis des Patienten / der Patientin / des (gesetzlichen) Vertreters (gemaB GenDG Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
der Untersuchung!) - bzw. ggf. Kopie einer gemaB GenDG der verantwortlichen arztlichen Person erteilten Einwilligungserklarung -
Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung und ggf. genetischer Beratung und unter Kenntnis
meines Widerrufsrechtes mein Einverstdndnis mit der geplanten genetischen Analyse und der dafirr erforderlichen
Blut-/ Gewebeentnahme. Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in
elektronischer Form entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gespeichert und ggf. in pseudonymisierter Form fir
wissenschaftliche Zwecke genutzt/publiziert werden. Die Ergebnisse der Untersuchungen missen nicht entsprechend
der gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werde, damit sie ggf. meiner Familie auch nach meinem Tod zur
Verfagung stehen. Nach Abschluss der Analyse verbleibendes Untersuchungsmaterial Gibereigne ich hiermit gemaB §
950 BGB dem Labor, welches die Analyse durchgefihrt hat. Ich bin damit einverstanden, dass ggf. Daten fir
Abrechnungszwecke an eine Arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden. (Nichtzutreffendes bitte streichen)

Unterschrift des/r Patienten/in bzw. des | Stempel und Unterschrift der gemaB GenDG
Ort, Datum (gesetzlichen) Vertreters verantwortlichen arztlichen Person

Dateiname, Datenpfad, Erstelldatum, Versionsnummer, Codierung etc.



