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Einwilligung fur genetische Untersuchungen gemaf3

Gendiagnostikgesetz

als Voraussetzung fir die Durchfihrung der Untersuchungen

Patientendaten (ggfs. Aufkleber)

Name, Vorname:

Zentrum fur Diagnostik
Martinistralle 52

20246 Hamburg

Telefon: (040) 7410-52968
Telefax: (040) 7410-54621
klinchem@uke.uni-hamburg.de
www.uke.uni-hamburg.de

Geburtsdatum:

ggfs. Name,Vorname des Sorgeberechtigen / gesetzlichen Vertreters:

Ich wiinsche die Durchfiihrung der folgenden genetischen Untersuchungen:

Zu diesen Untersuchungen wurde ich von meinem behandelnden Arzt umfassend iiber Zweck,

Art, Umfang und Aussagekraft der genetischen Untersuchung informiert.

Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingerdumt. Ich kann diese Einwilligung jederzeit
widerrufen und die Vernichtung des Untersuchungsmaterials und der Ergebnisse verlangen.

Ich bin damit einverstanden, dass neben dem einsendenden Arzt (siche unten O Ja
rechts) der folgende Arzt einen Befund erhalt:

O Nein

Ich bin mit der ggfs. erforderlichen Weiterleitung des Untersuchungsmaterials O Ja

an ein medizinisches Kooperationslabor einverstanden.

Ich stimme der Verwendung von Befund und restlichem
Untersuchungsmaterial in anonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke

oder zur Qualititssicherung zu.

Ort, Datum:

Einsendender Facharzt:

O Nein

O Ja O Nein

Unterschrift des Patienten / der Patientin
oder des gesetzlichen Vertreters

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Gerichtsstand: Hamburg

USt-ID-Nr.: DE218618948

Unterschrift, Stempel

Vorstandsmitglieder:

Prof. Dr. Jorg F. Debatin (Vorsitzender)
Dr. Alexander Kirstein

Joachim ProlR

Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus

Bankverbindung:

HSH Nordbank

Kto.-Nr.: 104 364 000

BLZ: 210 500 00

IBAN-Nr.: DE97210500000104364000



