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Einwilligungserklärung (interner Einsender) 
zur gentechnischen Untersuchung (§8 Gendiagnostikgesetz) 

Patienten-Daten:               w             m 

Name:  _________________________  

Vorname:  _________________________  

Geb.:  _________________________  

 

Einsender: 

Anfordernder Arzt:  ________________________  
                                   bitte in Druckbuchstaben 

Station:     _______________________________  

Klinik:         _______________________________  

                  _______________________________  

 

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt über die Bedeutung und Tragweite der 
infrage stehenden Diagnostik, insbesondere über Zweck, Art, Unfang, Aussagekraft 
und Konsequenzen, aufgeklärt. 

    ja        nein 

Ich stimme der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial zu.     ja        nein 

Mir wurde ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die vom behandelnden Arzt 
genannte Untersuchung eingeräumt, und ich habe das Recht, meine Einwilligung je-
derzeit schriftlich zu widerrufen. 

    ja        nein 

Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial für eine spätere 
Nachprüfbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meinen Arzt, laborinterne 
Kontrollen und wissenschaftliche Zwecke (z. B. Methodenentwicklungen) bis auf  
Widerruf aufbewahrt wird. 

    ja        nein 

Der Untersuchungsauftrag kann an ein spezialisiertes medizinisches Kooperations-
labor weitergeleitet werden. 

    ja        nein 

Die Untersuchungsergebnisse können über die vorgegebene Frist von 10 Jahren hin-
aus aufbewahrt werden. 

    ja        nein 

Ich bin mit der Weitergabe des Befundes an mit- und nachbehandelnde Ärzte, inner-
halb des Klinikums auch online, einverstanden. 

    ja        nein 

Bei Bedarf dürfen die Ergebnisse der Untersuchung für die Beratung und Untersu-
chung von Familienmitgliedern genutzt werden. 

    ja        nein 

 

 ______________________  ______________________________  
Ort, Datum    Unterschrift Patient / Sorgeberechtigter 

 

Auftrag: Hiermit bitte ich um Durchführung der mittels Lauris ausgewählten Untersuchung. 

 

 ______________________  ______________________________  
Ort, Datum    Unterschrift des anfordernden Arztes 

 
Bitte Patientendaten und gewünschte molekulargenetische Untersuchung im LAURIS eingeben  

und diese Seite mit Probe (10 ml EDTA-Blut) einsenden! 


