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Einwilligungserklarung zur |
humangenetiSChen Diagnostik LABORATORIUMSMEDIZIN BERLIN

Patient/in

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Abzuklarende Fragestellung/Genanalyse:

Hiermit erklare ich mich einverstanden mit Probenentnahme und Durchfiihrung einer humangenetischen
Untersuchung zur Abklarung der oben bezeichneten Fragestellung bzw. Genanalyse. Ich wurde Uber
Art, Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Die durchzufiihrende Untersuchung dient gezielt
der Beantwortung dieser Fragestellung und nicht der Erlangung von Aussagen zu eventuellen anderen
Krankheiten oder Erbanlagen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit widerrufen
und von einer Mitteilung Uber das Ergebnis der Untersuchung Abstand nehmen kann. Ich bin damit

D einverstanden D nicht einverstanden

dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spatere Nachprifbarkeit der Ergebnisse und Laborvalidatio-
nen bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.

Ort, Datum

Unterschrift des/der verantwortlichen Arztes/Arztin Unterschrift des/der Patient/in,
gdf. Erziehungsberechtigte(r)/Gesetzliche(r) Vertreter/in

Windscheidstra3e 18 - 10627 Berlin « Tel.: 030. 327 903 0 - Fax: 030. 327 903 90 - info@iflb.de

Arztliche & Naturwissenschaftliche Mitarbeiter: Dr. med. Roman M. Skoblo, Laborleitung, FA fiir Laboratoriumsmedizin ¢ Dr. med. I. Létzsch, FA fiir
Mikrobiologie, Infektionsepidemiologie ¢ Dr. rer. nat. H.-U. Koch, Fachchemiker der Medizin ¢ Dr. med. J. Frank, FA flr Laboratoriumsmedizin, Umweltmedizin
« Dr. rer. nat. A. Gewiel3, Molekularbiologe * I. Fischbach, FA fiir Laboratoriumsmedizin, Bluttransfusionswesen « Dr. rer. nat. B. Eilers, Infektionsbiologe
Fachberater: Prof. Dr. med. W. Pommer, FA flir Innere Medizin, Nephrologie



