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Einsender/in Patient/in [ weiblich [ minnlich

verantwortliche/r Arztin/Arzt (Stempel): Nachname
Vorname
Geburtsdatum
StraBe
Postleitzahl
Ort

Kostentriger/in

[] gesetzlich versichert (Uberweisungsschein Muster 10) [ privat versichert [] Rechnung an Klinik [] Selbstzahlerfin (IGel)

Die Indikationsstellung und die Voruntersuchungen sind Grundlage fiir die molekulargenetische Untersuchung. Bitte beachten Sie unbedingt die Riickseite!

Aufklarung iiber Zweck, Art, Umfang und

Einwilligung der Patientin/des Patienten
Aussagekraft der genetischen Untersuchung

Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der genetischen Untersuchung

T . Ich hatte nach der Aufklarung eine angemessene Bedenkzeit.
(ggf. in einem externen Speziallabor)

Ich willige in die oben genannten Untersuchungen ein. 0
Uber den Umfang der genetischen Untersuchung bin ich
unterrichtet und stimme zu.

Ja [ Nein

Bei genetischen Untersuchungen (z.B. Exom) kénnen Merkmale

wurde ich hinreichend informiert und aufgeklirt. gefunden werden, dile nicht mif der urspriinglichen Frag.e— [ Ja [ Nein
) ) o ) ) stellung verbunden sind, aber fiir Prophylaxe oder Therapie rele-
[ Die gewonnene Erobe W}'d grundsdtzlich nach Abschluss der Diagnostik vant sein kénnen. Solche Zusatzbefunde sollen mitgeteilt werden.
vernichtet (Gendiagnostikgesetz §13).
Aufbewahrung des Materials fiir die Qualitatssicherung [ Ja [ Nein

[] Die Ergebnisse sollen iber die 10-Jahresfrist hinaus

bzw. fiir neue Diagnosemdglichkeiten
aufbewahrt werden.
) ; ) ) ) o Bei unauffélligen Befunden verzichte ich auf eine (7 Ja [J Nein
[] BeiBedarf dirfen diese Ergebn|s§e meiner Untersuchung fir die erneute genetische Beratung. !
Beratung und Untersuchung meiner Verwandten genutzt werden.
Flr Auswertungen und wissenschaftliche Verdffentlichungen

kénnen Material und Ergebnisse in anonymer Form genutzt [ Ja [ Nein
Frau/Herr Dr.
werden.
hat meine Fragen ausfiihrlich beantwortet, ich habe keine weiteren Fragen. Ich habe das Recht diese Einwilligung jederzeit zu [ Ja [ Nein
widerrufen. Ich habe keine weiteren Fragen.
. . ) . o Ich verzichte auf eine Kopie dieser Einwilligungserklarung. [ Ja [ Nein
Uber die Ergebnisse sollen folgende Personen einen schriftlichen Befund erhalten:
ich selbst [1 Ja [ Nein
behandelnde Arzte:
Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten/des gesetzlichen Vertreters Unterschrift verantwortliche/r Arztin/Arzt

X X
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Art der Probe: Patient/in [ weiblich [J minnlich
Nachname
[J EDTA-Blut
Datum der Blutentnahme: Vorname
Geburtsdatum

[ Wangenschleimhaut
[J DNA

Angeforderte molekulargenetische Untersuchung (Multi-Gen-Panel-Analyse) "

[] Augenerkrankungen — Gesamtpanel

. Posteriore Augenerkrankungen . Anteriore Augenerkrankungen
[J RPE65 (Zur Abklirung einer Therapieoption mit Luxturna®) Aniridie
[] Netzhautdystrophie (Retinopathie) Astigmatismus
[] Lebersche hereditire Optikusneuropathie (LHON) Axenfeld-Rieger-Syndrom
1 Alstrom-Syndrom Glaukom (grtiner Star)
[] Bardet-BiedI-Syndrom Hornhautdystrophie
] Bestrophinopathie Katarakt (grauer Star)
[J Familigre exsudative (Vitreo)Retinopathie (FEVR) Linsenluxation
. Peters Anomalie
[] Lebersche kongenitale Amaurose (LCA)
(] Makulad ) Peters-Plus-Syndrom (PPS)
akuladegeneration

orderkammerfehlbildungen

= o Vorderkammerfehlbild
Morbus Stargardt
[] Optikusatrophie (inkl. LHON)
P P Augenfehlbildungen

[] Retinitis Pigmentosa

Anophthalmi
[J Septo-optische Dysplasie nophtnaimie
] Stickler-Syndrom Blepharophimose(-Ptosis-Epicanthus inversus-Syndrom)

ickler-Syndr

Kolobom

[J Usher-Syndrom ¢ i
t t

[ Zapfen-Stibchen-Dystrophie ryprophhaiintis

Mikrophthalmie

Nanophthalmie

. Extraokuldre Augenentwicklungsstérungen
[] Chronisch-progressive externe Ophthalmoplegie (CPEQ) Weitere Augenerkrankungen
[ Duane Syndrom Ach )
chromatopsie
[J Kongenitale Fibrose der duBeren Augenmuskeln (CFEOM) P
o Kongenitale stationdre Nachtblindheit
[J Mébius-Syndrom
Leukokorie
[] Nystagmus Marfan-Snd
arfan-Syndrom
[ Okulofaziale Parese Moot Y
opie
[] Okulomotorische Apraxie Yop!
. Okuldrer [ okulokutaner Albinismus
[] Ptosis

Pseudoxanthoma elasticum
Retionoblastom
Von-Hippel-Lindau-Syndrom (VHL)

ooooooooo @ ocooooo OOOOOoOoOoOoOoo

Die hier exemplarisch aufgefiihrten Gen-Panels sind nur ein Auszug
Kontaktieren Sie uns gerne, sollte die gewiinschte aus der Parameterliste.
Untersuchung nicht in der Liste enthalten sein.

Eine vollstindige Liste der Gen-Panels, die in unserem Labor untersucht
werden konnen, finden Sie unter
https://eurofins-clinical.de/leistungsverzeichnis-humangenetik

Telefon +49 89 130744-0 oder
humangenetik@ctde.eurofinseu.com

* Fiir die untersuchten Gene verweisen wir auf die aktuelle Homepage: https://eurofins-clinical.de/leistungsverzeichnis-humangenetik



