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Einsender: Patientendaten: 

Rechnung: □  Kasse ambulant (Schein Muster 10) □  stationär □  Selbstzahler 

 □  privat ambulant □  privat stationär 

KOSTENÜBERNAHMEERKLÄRUNG (für Selbstzahler / Kassenpatienten (ohne Überweisung) / Privatpatienten): 

Ich wünsche, dass die nachfolgend aufgeführten Untersuchungen auf privatärztlicher Basis durchgeführt werden. Mir ist bewusst, dass ich für 

die anfallenden Kosten selbst aufkommen muss, wenn meine Versicherung die Kosten nicht oder nicht in vollem Umfang übernimmt. 
 

(Datum/Unterschrift)……………………………………………………………………………………… 

Untersuchungsanforderung  Nierenerkrankungen 

Untersuchungsgrund: □  diagnostisch □  prädiktiv auf familiäre Mutation _____________________________ 

Klinische Angaben: 
  
 

 

Stammzelltransplantation:    □  ja □  nein 

Familienanamnese: 

□  Patient selbst klinisch betroffen 

□  es liegen keine molekulargenetischen Voruntersuchungen vor 

□  folgende molekulargenetische Vorbefunde wurden erhoben: ___________________________________________ 
Entnahmedatum / Uhrzeit: Unterschrift: 

Bitte stellen Sie für die Versendung folgende Dokumente und Proben zusammen: 

 Einwilligungserklärung des Patienten gemäß GenDG und Untersuchungsanforderung 

 Überweisungsschein Nr. 10 (für Kassenpatienten) bzw. Kostenübernahmeerklärung (siehe oben) 
 5 ml EDTA-Blutröhrchen mit Patientennamen und Geburtsdatum beschriftet 
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Patientenname:      Geburtsdatum: _________________________________ 

 

□ CAKUT (69 Gene) 

ACE, ACTA2, ACTG2, AGT, AGTR1, ALDH1A2, ANOS1, BICC1, 

BMP4, BMP7, CDC5L, CHD1L, CHRM3, DACH1, DSTYK, ETV4, 

ETV5, EYA1, FGF20, FIBP, FOXC1, FOXC2, FRAS1, FREM1, 

FREM2, GATA2, GATA3, GDNF, GREB1L, GREM1, GRIP1, HNF1B, 

HPSE2, ITGA3, ITGA8, KIF14, LRIG2, LRP4, MUC1, NEK8, NPHP3, 

NRIP1, OSR1, PAX2, PAX8, PBX1, REN, RET, ROBO2, SALL1, 

SDCCAG8, SIX1, SIX2, SIX5, SLIT2, SOX17, SPRY1, SRGAP1, 

TBC1D1, TBX18, TFAP2A, TRAP1, UMOD, UPK2, UPK3A, WNT4, 

WNT5A, WT1, ZIC3 

□ Fokale-Segmentale-Glomerulosklerose (34 Gene) 
ACTN4, ANLN, APOL1, ARHGAP24, CD2AP, COL4A3, COL4A4, 

COL4A5, COQ2, COQ6, COQ8A, CRB2, FBXW7, INF2, LAMA5, 

LAMB2, LMNA, LMX1B, MYH9, MYO1E, NPHP1, NPHP4, NPHS1, 

NPHS2, NUP107, NXF5, PAX2, PDSS2, PLCE1, SMARCAL1, 

SYNPO, TRPC6, TTC21B, WT1 

□ Hyperaldosteronismus (19 Gene) 

BSND, CACNA1D, CACNA1H, CACNA1S, CASR, CCND1, CLCN2, 

CLCNKA, CLCNKB, CYP11B1, CYP11B2, KCNJ1, KCNJ16, KCNJ5, 

MAGED2, MEN1, SLC12A1, SLC12A3, VHL 

□ Nephrokalzinose (46 Gene) 

ABCC6, ADCY10, AGXT, ALPL, APRT, ATP6V0A4, ATP6V1B1, 

BSND, CA2, CASR, CDKN1C, CLCN5, CLCNKA, CLCNKB, CLDN16, 

CLDN19, CYP24A1, FAM20A, FHH2 , GRHPR, HNF4A, HOGA1, 

HPRT1, KCNJ1, KCNQ1OT1, MAGED2, MOCOS, OCRL, OXGR1, 

PHEX, PIGT, POLRMT, RRAGD, SLC12A1, SLC22A12, SLC26A1, 

SLC2A9, SLC34A1, SLC34A3, SLC3A1, SLC4A1, SLC7A9, 

SLC9A3R1, STRADA, TRNT1, XDH 

 

□ Nephrolithiasis (45 Gene) 

ADCY10, AGXT, AP2S1, APRT, ATP6V0A4, ATP6V1B1, ATP7B, 

BSND, CASR, CLCN5, CLCNKA, CLCNKB, CLDN16, CLDN19, 

CNNM2, CYP24A1, EGF, FAM20A, FXYD2, GNA11, GRHPR, 

HOGA1, HPRT1, KCNJ1, MAGED2, MOCOS, MOCS1, MOCS2, 

OCRL, OXGR1, RRAGD, SLC12A1, SLC22A12, SLC26A1, SLC2A9, 

SLC34A1, SLC34A3, SLC3A1, SLC4A1, SLC7A9, SLC9A3R1, 

TRPM6, UMOD, XDH, ZNF365 

□ Nephronophthisen (32 Gene) 

ADAMTS9, AHI1, ANKS6, ATXN10, CCDC2A, CEP164, CEP290, 

CEP83, DCDC2, FAN1, GLIS2, IFT172, INVS, IQCB1, MAPKBP1, 

NEK8, NPHP1, NPHP3, NPHP4, PAX2, RPGRIP1L, SDCCAG8, 

SLC41A1, TMEM216, TMEM237, TMEM67, TRAF3IP1, TTC21B, 

WDR19, WDR35, XPNPEP3, ZNF423 

 

□ Nephrotisches Syndrom (51 Gene) 
ACTN4, ANKFY1, ANLN, APOE, APOL1, ARHGAP24, ARHGDIA, 

CD2AP, COQ2, COQ6, COQ8B, CRB2, CUBN, DGKE, DLC1, EMP2, 

FAT1, GAPVD1, INF2, ITGA3, ITGB4, ITSN1, ITSN2, KANK1, KANK2, 

KANK4, LAMB2, LMX1B, MAGI2, MYH9, MYO1E, NPHS1, NPHS2, 

NUP107, NUP133, NUP160, NUP205, NUP85, NUP93, PDSS2, 

PLCE1, PTPRO, SGPL1, SMARCAL1, TBC1D8B, TNS2, TRPC6, TTC21B, 

WDR73, WT1, XPO5 

□ Nierenagenesie/ Nierenhypoplasie (18 Gene) 
ANOS1, BMP4, CDC5L, DSTYK, FGF20, FRAS1, FREM1, FREM2, 

GREM1, HNF1B, ITGA8, PAX2, RET, SALL1, SIX2, TRAP1, UPK3A, 

WNT4 

□ Zystische Nierenerkrankung (27 Gene) 
ACE, ALG9, ANKS6, BICC1, BMP4, CHD1L, DICER1, DNAJB11, 

DZIP1L, ETFA, FRAS1, GANAB, HNF1B, INVS, LRP5, MUC1, NPHP3, 

OFD1, PAX2, PKD1, PKD2, PKHD1, PMM2, SEC61A1, SIX2, TMEM67, 

UMOD 

 
 

Allgemeiner Hinweis 

Die angegebenen Panels und darin enthaltenen Gene stehen stets unter dem Vorbehalt der Aktualisierung nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen.  

Die Analyse weiterer Gene bei spezifischer Fragestellung ist auf Anfrage möglich. 
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Einwilligungserklärung zur genetischen Untersuchung 

 

Name: ______________________________________________  geb. _____________________ 

Ich bin in einem persönlichen Beratungsgespräch über die mich /die von mir betreute Person 

betreffende medizinisch-genetische Fragestellung, die hierfür bestehenden Möglichkeiten einer 
genetischen Diagnostik sowie über deren Wesen, Bedeutung und Tragweite aufgeklärt worden. 

Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingeräumt. Es steht mir frei, die Einwilligung jederzeit zu 

widerrufen oder auf die Mitteilung des Ergebnisses der Untersuchung zu verzichten. Ich kann jederzeit 

die Vernichtung aufbewahrten Probenmaterials verlangen. 

Meine personenbezogenen Daten und medizinischen Befunde werden nach den Regeln der 

Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und der ärztlichen Schweigepflicht behandelt. Ich habe das 

Recht zur Löschung meiner personenbezogenen Daten, soweit sie nicht der gesetzlichen 

Aufbewahrungspflicht unterliegen. Ich bin damit einverstanden, dass an der beauftragten medizinischen 

Untersuchung auch andere medizinische Labore beteiligt werden, falls dies erforderlich ist. Diese 

Einrichtungen unterliegen ebenfalls der ärztlichen Schweigepflicht. Angesichts der besonderen 
Schutzwürdigkeit genetischer Daten erfolgt keine Übermittlung der genetischen Befunde in die 

elektronische Patientenakte. 

Ich willige in die mir angebotene genetische Diagnostik wegen 
 

_______________________________________________________________________________ein. 

 

Weiterhin erkläre ich mich gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG) einverstanden mit: 
 

Aufbewahrung verbleibenden Probenmaterials zum Zwecke der Nachprüfbarkeit der 

Ergebnisse bzw. für eventuelle künftige neue Abklärungsmöglichkeiten ohne Befristung. 

O ja O nein 

 

Möglichkeit des Einsatzes verbleibenden Probenmaterials in anonymisierter Form für 

Qualitätssicherung, Methodenentwicklung und Forschungszwecke. 

O ja O nein 

 

Mitteilung eventueller Zusatzbefunde, sofern diese medizinisch bedeutsam sind. O ja O nein 
 

Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse über die gesetzliche Frist von 10 Jahren 

hinaus, ohne dass hierauf Anspruch erhoben wird. 

O ja O nein 

 

Möglichkeit der Heranziehung der Ergebnisse zur genetischen Beratung von Mitgliedern 

meiner Familie. 

O ja O nein 

 

Zusendung der Untersuchungsergebnisse an den zuweisenden Arzt, 

 

sowie an: ______________________________________________________________ 
 
 

 

________________________________________           ____________________________________ 

Ort, Datum                                                                                      Unterschrift (Patient, gesetzlicher Vertreter) 

 

Unterschrift des beratenden Arztes: __________________________ 


