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Labor Dr. med. J. Volker

Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin,
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Tel: 0791 753 4701

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Kassen-Nr. Versicherten Nr. Status
Betriebsst. Nr Arzt Nr. Status
| Geschlecht: weiblich o ménnlich o

Arztstempel und Unterschrift

Einwilligungserklirung zur Durchfiihrung einer genetischen Untersuchung gemifl Gendiagnostikgesetz

Durch meine Unterschrift erkldre ich mich mit der Untersuchung meines Blutes

auf einverstanden.

-Ich wurde liber Wesen, Bedeutung und Konsequenzen der obengenannten genetischen Untersuchung
aufgeklirt und habe ausreichend Bedenkzeit erhalten.

-Ich weil}, dass ich meine Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

-Ich bin damit einverstanden, dass das Ergebnis ldnger als die vom Gesetz her vorgeschriebenen 10 Jahre
aufbewahrt wird.

-Ich bin damit einverstanden, dass das Untersuchungsmaterial, falls notig, an ein Kooperationslabor
weitergeleitet wird und im untersuchenden Labor aufbewahrt werden darf.

-Ich bin damit einverstanden, dass Daten (keine Untersuchungsergebnisse!) fiir Abrechnungszwecke an eine
arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden.

-Ich weiB, dass die Ergebnisse ohne meine ausdriickliche Zustimmung aufler an den behandelnden Arzt nicht an
Dritte weitergegeben werden diirfen.

Ort, Datum:

Unterschrift des/der Patienten/in bzw. des gesetzlichen Vertreters:




