Institut fiir Humangenetik

Patientenname: Geburtsdatum:

Einwilligungserkldarung nach Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Gesetz (iber genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagnostikgesetz - GenDG) vom 31. Juli 2009 (BGBI. I S. 2529, 3672)

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich nach Aufklarung gemaB Gendiagnostikgesetz mit genetischen Untersuchungen
entsprechend des zugehorigen Anforderungsscheins / Uberweisungsscheins
bzw. zur Abklarung folgender Indikation / Erkrankung / Fragestellung einverstanden bin:

(Indikation / Erkrankung / Fragestellung eintragen)

Ferner erklare ich mich einverstanden mit Ja Nein

der Speicherung meiner genetischen Untersuchungsergebnisse in elektronischen Praxis-/Krankenhausinformationssystemen der Medizinischen O O
Hochschule Hannover (MHH) bzw. des Ambulanzzentrums der MHH (MVZ) und damit verbundenen Archivierungssystemen. Ich nehme zur
Kenntnis, dass eine Léschung™ nicht erfolgen kann (ggf. jedoch eine Unkenntlichmachung) und mit meiner Behandlung befasstes, zugriffsberechtigtes
medizinisches Personal meine Untersuchungsergebnisse auch ohne erneute Einholung meiner Einwilligung einsehen kann.

*Hinweis: GemaB §12 GenDG muss das Untersuchungsergebnis spétestens nach 10 Jahren vernichtet werden, auBer, wenn durch die Vernichtung
schutzwiirdige Interessen der betroffenen Person beeintrachtigt wiirden. GemaB dem 3. Tatigkeitsbericht der Gendiagnostikkommission am Robert-Koch-
Institut ist dies im Regelfall gegeben. Daher erfolgt durch uns keine regulare Vernichtung der Daten nach 10 Jahren.

der Ubermittlung des Befundes vom Labor an eine &rztliche Vertretung des/der aufklérenden Arztes/Arztin, welche mir den Befund mitteilt, wenn O | d
der/die verantwortliche Arzt/Arztin nicht verfiigbar ist (Vertretungsfall).

der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor bei Bedarf. O O

der Aufbewahrung und Verwendung von iiberschiissigem Probenmaterial nach Abschluss der Untersuchungen zur Ergebniskontrolle, O O
Qualitatssicherung und ggf. fiir neue Diagnostikméglichkeiten.

der Aufbewahrung und Verwendung von iiberschiissigem Probenmaterial und/oder Befunden fiir wissenschaftliche Zwecke einschlieflich O O
Publikation in pseudonymisierter Form. Dazu Uberlasse ich das Material / die Daten dem Institut fir Humangenetik bzw. der Biobank der MHH.

der Mitteilung von medizinisch relevanten Zusatzbefunden. Im Rahmen genetischer Analysen kdnnen Informationen gewonnen werden, die nicht im O O
Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen, aber trotzdem von medizinischer Bedeutung fiir mich oder meine Familie sein knnen (sogenannte
Zusatzbefunde). Ein Anspruch auf Vollstandigkeit von Zusatzbefunden oder eine zukiinftige Aktualisierung solcher Zusatzbefunde besteht nicht. Bei
Minderjahrigen erfolgt keine Mitteilung von Zusatzbefunden zu Erkrankungen, die im Erwachsenenalter auftreten. Auch mit einer Mitteilung von entsprechend
klinisch relevanten Ergebnissen, die im Rahmen von Forschungsprojekten erhoben werden, bin ich einverstanden.

der Beurteilung von Analyseergebnissen durch weitere spezialisierte arztliche Mitarbeiter/innen der MHH insbesondere bei komplexen Fragestellungen im O O
Rahmen interdisziplinarer Fallkonferenzen.
der Verwendung von meinen genetischen Befunden fiir die Beratung und Untersuchung von weiteren Familienmitgliedern fiir
alle Familienmitglieder O O
nur fiir folgende Familienmitglieder: O O
der Anforderung von Krankenunterlagen, Befunden sowie Gewebeproben (z.B. fiir diagnostische Untersuchungen) bei Bedarf. O O
der Weitergabe von Untersuchungsergebnissen an mitbehandelnde Arzte der MHH/der Ambulanzzentrum der MHH GmbH (MVZ) ), den zuweisenden | [ O

Arzt/Arztin und an die folgenden Arzte:

Hiermit erkldre ich, dass ich ausreichend Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft sowie mdgliche Risiken und psychosoziale Auswirkungen der Untersuchungen aufgeklért
worden bin. Mir ist bewusst, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise zuriickziehen kann, ohne dass mir Nachteile entstehen und dass
ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen). Mit einem fiir die Bearbeitung erforderlichen Austausch personenbezogener und
medizinischer Daten zwischen dem Ambulanzzentrum der MHH GmbH und der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) bin ich einverstanden. Eine Kopie der
Einwilligungserkldrung habe ich erhalten. Das Original verbleibt am Institut fir Humangenetik der MHH.

Hinweis fiir Privatpatienten: Ich erteile hiermit die jederzeit widerrufliche Einwilligung, dass durch die MHH Behandlungsdaten und -unterlagen, auch soweit es sich hierbei um
besondere personenbezogene Daten i. S. d. § 46 Nr. 13 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) bzw. Art. 4 Nr. 15 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) handelt, der damit
beauftragten Abrechnungsstelle (unimed, Abrechnungsservice fir Kliniken und Chefarzte GmbH, Michael-Uwer-Str. 17-19, 66687 Noswendel) ausschlieBlich zum Zwecke der
Rechnungsstellung und des Inkassos zur Verfiigung gestellt werden. Insoweit entbinde ich die MHH ausdriicklich von Ihrer Pflicht zur Verschwiegenheit.

Datum, Ort Unterschrift Patient/in / ggf. gesetzlicher Vertreter/in ggf. Unterschrift 2. gesetzlicher Vertreter/in

Datum, Ort Name der/s Arztin/Arztes in Druckschrift Unterschrift der/s verantwortlichen Arztin/Arztes
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname

geb. am Versichertenstatus:
Stationar:
] privat
Kostentragerkennung  Versichertennr. Status Kasse
Betriebsstattennr. Arztnr. Datum
Ambulant:

Arztstempel

] privat
|:| Kasse*

*(Uberweisungsschein Muster 10
mit Diagnose & Auftrag)

LI s116b

I-l Medizinische Hochschule

Hannover

Institut fiir Humangenetik

Direktorin
Prof. Dr. med. Nataliya Di Donato

OE 6300

Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover
https://www.mhh.de/humangenetik

( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-18291-01-00

Onkogenetischer Untersuchungsauftrag des Fanconi-Registers

Ansprechpartnerinnen: PD Dr. med. habil. Anke Bergmann und Dr. rer. nat. Yvonne Behrens
Tel. 0511 - 532 3114, Fax 0511 — 532 4521

Diagnose:

Studien-ID:

Material:
[] 5-10 ml Knochenmark, Li-Heparin
[ ] 5ml Knochenmark Li-EDTA

Entnahmedatum:

spezielle Anforderungen

Einverstandnis des Patienten/der Patientin/des (gesetzl,) Vertreters (gem. GenDG Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der Untersuchung)

— bzw. ggf. Kopie einer gem. GenDG verantwortlichen arztlichen Person erteilten Einwilligungserklarung.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklédrung und ggf. genetischer Beratung und unter Kenntnis meines Wider rufsrechtes mein Einverstandnis mit der geplanten
genetischen Analyse und der dafiir erforderlichen Blut-/Gewebeentnahme. Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in
elektronischer Form entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gespeichert werden. Sie kénnen ggf. in pseudonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke
genutzt/publiziert werden. Die Ergebnisse der Untersuchungen miissen nicht entsprechend den gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf. meiner
Familie auch nach meinem Tod zur Verfligung stehen. Nach Abschluss der Analyse verbleibendes Untersuchungsmaterial iberlasse ich hiermit dem Labor, welches die Analyse
durchgefiihrt hat, fiir eine ggf. erforderliche oder gewiinschte Uberpriifung des Ergebnisses, weiterfilhrende genetische Untersuchungen zur Diagnosefindung, laboranalytische
QualitatskontrollmaBnahmen, Lehre oder wissenschaftliche Zwecke. Mit der Asservierung von DNA/Plasma aus einer EDTA-Blutprobe von mir in der Biobank der MHH fiir
Forschungszwecke bin ich einverstanden. Ich bin damit einverstanden, dass fiir Abrechnungszwecke ggf. Daten an eine Arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden.

(Nichtzutreffendes bitte streichen)

Gegebenenfalls bestatigt die laut GenDG verantwortliche &rztliche Person mit ihrer Unterschrift, dass ihr die Einverstandnise rklarung vorliegt.

- Eine Kopie dieses Auftrags habe ich erhalten -

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in / ggf. gesetzlicher Vertreter/in

Ort, Datum

Name der/s Arztin/Arztes in Druckschrift und
Unterschrift der/s verantwortlichen Arztin/Arztes

Tel.-Nr. fiir Rickfragen
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