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Einverstandniserklarung

zur zytomorphologischen, immunphanotypischen, oder molekulargenetischen Analyse und zur
Aufbewahrung des Untersuchungsmaterials.

Aufgrund der lhnen zu Grunde liegenden Befunde vermuten Ihre behandelnden Arzte das Vorliegen
einer genetischen Erkrankung des Blutes oder des Knochenmarks bzw. eine bdsartige
Tumorerkrankung. Blut, Knochenmark oder anderes Gewebe wurde Ihnen entnommen und soll an
unser Speziallabor versendet werden, um zu einer Diagnose zu kommen. Aus dem Blut- oder dem
Knochenmarks- bzw. Tumormaterial werden je nach Anfrage Nukleinsauren isoliert und auf
genetische Veranderungen (Mutationen) hin untersucht. Dabei kbnnen nebenbei unter Umsténden
auch angeborene Veradnderungen der Erbinformation festgestellt werden. Diese sind fir Sie sehr
wahrscheinlich ohne Krankheitswert, kénnen jedoch maoglicherweise flr Thre Nachkommen relevant
sein. Uberschiissiges Material wird zum Zwecke der Uberprifbarkeit der Ergebnisse und fur
etwaige Nachforderungen von Zusatzuntersuchungen durch lhre behandelnden Arzte aufbewahrt.
Dieses Material kann auch fir die Forschungs- und Entwicklungsarbeit auf dem Gebiet der
medizinischen-molekulargenetischen Diagnostik eine wichtige Hilfe darstellen. Fir diese Zwecke
konnte deshalb das Untersuchungsmaterial verwendet werden. Im Falle wissenschatftlicher
Untersuchungen und Auswertungen (ggf. zusammen mit wissenschaftlichen Kooperationspartnern)
werden lhre Daten ausschlieBlich in anonymisierter Form verwendet.

Uber die Bedeutung und mogliche Konsequenzen dieser Untersuchungen wurden Sie von Ihrem
behandelnden Arzt aufgeklart. Alle ihre Angaben sowie die Untersuchungsergebnisse unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht.

Ich wiinsche eine Durchfihrung der von meinem Arzt zur weiteren Abklarung empfohlenen
Analysen.

Name: Vorname:

Ort, Datum Unterschrift

Ich stimme auch der Verwendung von tberschissigem Untersuchungsmaterial fur
wissenschaftliche Zwecke und der vorstehenden Datenschutzerklarung zu.

Ja() Nein ()

Ort, Datum Unterschrift
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Mutationsanalyse durch Next Generation Sequencing (NGS)

Einwilligungserklarung

Hiermit stimme ich der Untersuchung von Zellmaterial, welches mir entnommen wurde, zu. Meine
Proben durfen zur Durchfihrung einer

o Chromosomenanalyse

o Mutationsanalyse

mittels Next Generation DNA-Sequenzierung untersucht werden (zutreffendes bitte ankreuzen).

Ich wurde von Frau/Herrn (Dr. med.) ausfuhrlich und
verstandlich mundlich und schriftlich Gber die 0.g. Untersuchungsmethode informiert. Ich stimme
auch der Verwendung meiner Proben zu wissenschaftlichen Zwecken zu. JA ( ) Nein ( ).

Meine Daten sollen in diesem Fall nur pseudonymisiert verwendet werden.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden und ohne
nachteilige Folgen fur mich zuriickziehen kann.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in Name Patient/in in DRUCKBUCHSTABEN
Ort, Datum Unterschrift Arzt/Arztin Name Arzt/Arztin in DRUCKBUCHSTABEN
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