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— Angeforderte genetische Untersuchung:
Dir. rar. nat. Kann Schulzs-Ba
O Faktor V Leiden Mutation (G1691A) e e
Fac.  |0211)&t-18013
Kty Sehulzs-Bosse @ med uni-
O Prothrombin Mutation (G202104) 0 diagnostisch d::;dd-:di Em
O Morbus Meulengracht
g O pradiktiv / keine Symptome Lakitatie
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O sonstige Analyse e I[rm;'st-mm
Leitstaile Fantralaborfimed uni
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lch wurde von meinem behandelnden Arzt Ober die oben genannte Lintersuchung OJda | oMein
— und deren Bedeutung informien und habe diese verstanden. lch hatte genogend
Bedenkzeit und bin mit der genetischen Untersuchung einverstanden.
Mir ist bekannt, dass ich dieze Einwilligung |ederzeit mit Wirkung flr die Zukunft
schrifich oder mindlich gegendber meinem behandelnden Arzt widerrufen kann, | OdJa | OMNein
dieser wird einen mindiichen Widerruf unverziglich dokumentieren. Er wird auch
dem genannten Labor unverziglich einen Nachweis des Widerrufs Obermitteln.
lch bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsaufirag bei Bedarf an ein OJa | oMein
spezializiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet werden kann und
Ergebnizse zur medizinischen Beurleilung mitgeteilt werden kinnen.
lch mbchte Ober die erhobenen Ergebnisse der genetischen Analysen informiert | OJa | OMNein
werden. Uber mein Recht auf Michtwissen bin ich informiert worden.
lch méchte Ober ggf. erhobene Neben- und Zufalisbefunde informiert werden, OJa | ONein
wenn sk hinsichtlich meiner personlichen Gesundheit und der meiner
Blutsverwandten von Relevanz sind.
leh bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analysen auch an simtliche | OJa | ONein
mitbehandeinden Arzte / Parsonen geschickt werden dirfen.
lch bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse dber die geseizliche | OJa | OMein
Frizst von 10 Jahren hinaus gespeichert werden ohne darauf Anspruch zu ertheben.
lch bin damit einverstanden, dass erhobene Daten und Ergebnizse dber die in al 0 Nei
Frage stehende Erkrankung in verschlisselter Form zur Qualititssicherung = e
dokumentiert werden.
lch bin damit einverstanden, dass meine genetische Probe (DMA) nicht nach
gesetzlicher Vorgabe unverziglich vernichtet, sondem fir spatere genetische
Untersuchungen archiviert wird. Sind diese Untersuchungen wvollstandig | OJa | ONein
abgeschlossen, 0Obereigne ich das verbleibende genetische Material in
anonymisierter Form dem untersuchenden Labor zur Qualititssicherung sowie zu
Forschungszwecken.
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