Laboratoriumsmedizin Dr. Adamek

Immunologie Hamatologie
LeukamiediagnostiKk

Einwilligungserkldrung flir eine genetische Untersuchung geméaf Gendiagnostikgesetz

Angeforderte UnterSuChUng: ...

Hiermit gebe ICh, ..o e

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
mein Einverstandnis zu der o0.g. Untersuchung gemaB §8 GenDG.

Uber die Art und Aussagekraft der angeforderten Analyse wurde ich aufgeklart
und bin mit der erforderlichen Probenentnahme einverstanden. Die Probe darf
vom Einsenderlabor, falls erforderlich, an ein spezialisiertes medizinisches
Koorperationslabor weitergeleitet werden. Das Probenmaterial darf zu
diagnostischen Kontrollzwecken und fur die Qualitatssicherung in anonymisierter
Form aufbewahrt werden.

Bitte ankreuzen: [ 1 Die Untersuchung wird flir mich durchgefiihrt

[ 1 Die Untersuchung wird flir meine/n Sohn/Tochter

durchgefiihrt

Name, Vorname, Geb.-Datum des Kindes

Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung mein
Einverstandnis mit der geplanten genetischen Analyse gemaB §8 GenDG und der
dafir erforderlichen Blutenthahme. Mir wurde angemessene Bedenkzeit
eingeraumt. Diese Einwilligungserkldrung kann von mir jederzeit widerrufen
werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in oder gesetz!. Unterschrift

Vertreter veranlassender Arzt
Laboratoriumsmedizin Postanschrift | Laborraume Zietenstral3e 8 140476 Diisseldorf
Dr. med. Matthias Adamek Telefon 0211 /54 555 850

Telefax 0211 /54 555 851
www.immulab.de
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