Krankenkasse bzw. Kostentrager

SYNLARB \ / LABOR FUR ZYTOGENETIK MANNHEIM

Avrztliche Leitung: Dr. med. S. Hentze

Technische Leitung: Dr. rer. nat. A. Louis

Patienten-/

Probennummer:
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Q0 & o
Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum
Name Patient: ..o
Name Partner: ...
Zytogenetik
[l Heparinblut [J Chromosomenanalyse (ggf. erweitert) [ Mosaikausschluss....
[l Abortmaterial I ] PP PP
[0 Wangenschleimhaut [ 111G o =1 =1 T 1= o PP

Molekulare Diagnostik (nach Anmeldung)

[l  EDTA-Blut [1 Mukoviscidose L AZF [1 familiares Darmkrebsrisiko
[l asservieren 1 Fragiles-X-Syndrom [ Array CGH [1 familiares Brustkrebsrisiko

[1 (Trio-) Exomanalyse Riickseite muss ausgefullt werden

Weitere Angaben (fir molekulare Diagnostik monogener Erkrankungen zwingend erforderlich):
Analyseart: [ diagnostisch (Patient betroffen) [ pradiktiv (Verw. Grad):........cooeviiiiiiiiiiiiiiieee 01 Ubertrager [l préanatal
Gibt es (weitere) betroffene Familienmitglieder? [ nein  [1 ja/ Verwandtschaftsgrad. ..o e

Wourden in der Familie genetische Untersuchungen durchgefiihrt? [0 nein (] ja (Ergebnisse/ Befunde bitte angeben)

Ich gebe hiermit mein Einverstandnis zur Durchfiihrung oben angekreuzter Untersuchung. Ich bin von meinem behandelnden Arzt umfassend U(ber die angeforderte
Untersuchung selbst, ihre Grenzen und die mdéglichen Ergebnisse aufgeklart worden.

O Mein Arzt soll den Befund erhalten.

Ich bin damit einverstanden, dass uUberschissiges Untersuchungsmaterial und die Befunde

O langer als die gesetzlich vorgeschriebenen Fristen, z.B. fur eine spatere Zusatzuntersuchung, Kontrolle oder fiir meine Familie aufbewahrt werden.
O anonymisiert flr wissenschaftliche Zwecke oder als laborinterne Kontrolle verwendet werden kénnen.

Meine Untersuchungsergebnisse und Daten unterliegen der Arztlichen Schweigepflicht.

O Ich bin damit einverstanden, dass ggf. die zu Abrechnungszwecken erforderlichen Daten an eine arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden.
O Ich stimme der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags oder Teilen davon — falls erforderlich — an ein medizinisches Kooperationslabor zu.

Die Einwilligung kann jederzeit und ohne Angaben von Grinden schriftlich oder miindlich widerrufen werden. Eine Genetische Beratung (Frau Dr. Hentze 0621-822742) zur
Klarung weiterer Fragen ist mir angeboten worden. Ich méchte das Angebot

O wahrnehmen O habe es wahrgenommen O nicht wahrnehmen, ich habe ein Informationsblatt dazu erhalten
Ort/Datum ................................................ Untersc ; r|ft Pat|e m/m ........................ UnterschrlftArzt .............................
Einsender:
Probenannahme Datum........................ URIZEit.....oovevieieeees UKo Fahrdienst................

Material/ Menge:

Auftragsannahme (Datum/ UK): Befund / Datum
O Unterauftrag versandt an (Datum/ UK)

BE (Datum/ UK): Dr. rer. nat. A. Louis/ Dr. med. S. Hentze (Stempel/ Unterschrift)
SYNLAB Labor fir Zytogenetik Mannheim SYNLAB Praxis fir Humangenetik Heidelberg Termine und Ruckfragen
Praxisraume der Synlab MVZ Ettlingen GmbH Zweigpraxis der Synlab MVZ Ettlingen GmbH Telefon +49 621 822742
Arztliche Leitung: Dr. Sabine Hentze Arztliche Leitung: Fax +49 621 827483
Technische Leitung: Dr. rer. nat. A. Louis Dr. Sabine Hentze, FA fiir Humangenetik
Brunhildestrake 70 | 68199 Mannheim Briickenstrae 21 | 69120 Heidelberg

eMail: humangenetik-heidelberg@synlab.com
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MUSS unbedingt ausgefllt werden
(Trio-) Exomanalysen erfordern eine erweiterte Einverstandniserklarung, EDTA Blutproben beider Eltern sowie
Uberweisungsscheine Muster 10

Einverstandniserklarung zur umfassenden Abklarung einer syndromalen Fehlbildung/ Entwicklungsstérung

Name KiNASMUIET: .........oovviiriiiiiiiiniieeeee e e eeeeeeeanes

Name KiNASVALEI: .....cocciiiiiiiirrrrreeeee e e

Kindsmutter Kindsvater
O Heparinblut O Heparinblut
O EDTA-Blut O EDTA-Blut

Ich bin/ wir sind einverstanden

mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages fir die geplante Diagnostik an ein medizinisches Kooperationslabor

mit der langerfristigen Aufbewahrung des Untersuchungsmaterials

mit der Verwendung des Untersuchungsmaterials fur wissenschaftliche Zwecke oder als laborinterne Kontrolle (anonymisiert)
mit der Weiterleitung zur Abrechnungszwecken erforderlicher Daten an eine arztliche Verrechnungsstelle*

mit der Weiterleitung der Befunde an meinen Arzt ... e
Meine Untersuchungsergebnisse und Daten unterliegen der Arztlichen Schweigepflicht.

Oooooad

*

Ich wiinsche/ Wir wiinschen die

O Mitteilung eindeutig pathogener Befunde zur Fragestellung (Klasse 4 und 5)

O Mitteilung auch von unklassifizierten Varianten (UV Klasse 3), deren Bedeutung derzeit noch nicht sicher geklart ist

O Analyse/ Mitteilung von Zusatzbefunden, die fir meine Vorsorge und Behandlung wichtig waren, sich aber nicht aus der direkten
Fragestellung ergeben

(| Verwendung meiner/ unserer Befunde fur die Beratung/ Diagnostik meiner Angehérigen

Private Krankenversicherung

O Ich habe einen Kostenvoranschlag zur Genehmigung durch meine Private Krankenversicherung/ Beihilfe bekommen. Die Analyse
wird erst nach Eingang einer Kosteniibernahme gestartet.
(| Ich lbernehme/ Wir Ubernehmen die Kosten auf Basis des vorliegenden Kostenvoranschlags.

Ich habe/ Wir haben eine Genetische Beratung wahrgenommen/ méchte/n eine Genetische Beratung wahrnehmen als Information zu
Umfang, Grenzen und mdglichen Ergebnissen der geplanten Diagnostik.

Ich gebe/ Wir geben hiermit mein/unser Einverstéandnis zur Durchfiihrung der Exom-Analyse. Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne
Angaben von Griinden schriftlich oder mundlich widerrufen werden. Mein/ Unser Recht auf Nichtwissen ist mir/uns bekannt.

Ort/ Datum Unterschrift Patient/in Unterschrift Arzt
Erziehungsberechtigte/r

Ort/ Datum Unterschrift Kindsmutter Unterschrift Kindsvater



