Gesundheitszentrum Brandenburg an der Havel GmbH ‘J l-‘ Klinikum Brandenbu rg
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Einverstandniserklarung im Sinne des Gendiagnostikgesetzes

Hiermit erklare ich,

(Name, Vorname des Patienten in Druckbuchstaben)

mich damit einverstanden, dass die auf dem beigefuigten Uberweisungsschein bzw.
Anforderungsschein angeforderten genetischen Untersuchungen aus meiner Probe
vorgenommen werden durfen.

Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass zum Zweck der
labormedizinischen Diagnostik meine Probe inkl. meiner personenbezogenen Daten an
das Analysen-Labor weitergeleitet werden durfen.

Mir ist bekannt, dass die Untersuchungsergebnisse durch das Labor ausschliel3lich dem
einsendenden Arzt mitgeteilt werden.

(Freiwilliger Zusatz, bitte streichen falls nicht zutreffend):

DarlUber hinaus bin ich mit der Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial zu
Forschungszwecken inkl. der Publikation dieser Ergebnisse in anonymisierter Form
einverstanden.

Datum Unterschrift des Patienten/des gesetzlichen Vertreters



