Tel.: +49 (0)631/31670 -0
Institut fir Immunologie und Genetik | Pfaffplatz 10 | 67655 Kaiserslautern

= 1IG HUMANGENETIK KAISERSLAUTERN IMD HUMANGENETIK WIESBADEN

= . Tel.: +49 (0)631/31670-0 Tel.: +49 (0)611 /33 31 - 37
INSTITUT FUR
IMMUNOLOGIE 1IG HUMANGENETIK LUDWIGSHAFEN IMD HUMANGENETIK BAD HOMBURG
UND GENETIK Tel.: +49 (0)621 / 550 066 - 60 Tel.: +49 (0)611 /33 31 - 37
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Einsender: Patientendaten:
Rechnung: O Kasse ambulant (Schein Muster 10) O stationar O Selbstzahler
O privat ambulant O privat stationar

KOSTENUBERNAHMEERKLARUNG (fiir Selbstzahler / Kassenpatienten (ohne Uberweisung) / Privatpatienten):

Ich wiinsche, dass die nachfolgend aufgefiihrten Untersuchungen auf privatarztlicher Basis durchgefiihrt werden. Mir ist bewusst, dass ich fir
die anfallenden Kosten selbst aufkommen muss, wenn meine Versicherung die Kosten nicht oder nicht in vollem Umfang tibernimmt.
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Untersuchungsanforderung Hauterkrankungen

Untersuchungsgrund: O diagnostisch O pradiktiv auf familidare Mutation

Klinische Angaben:

Stammzelltransplantation: O ja O nein

Familienanamnese:

O Patient selbst klinisch betroffen
O es liegen keine molekulargenetischen Voruntersuchungen vor

O folgende molekulargenetische Vorbefunde wurden erhoben:

Entnahmedatum / Uhrzeit: Unterschrift:

Bitte stellen Sie fiir die Versendung folgende Dokumente und Proben zusammen:
— Einwilligungserklarung des Patienten gemaR GenDG und Untersuchungsanforderung
—  Uberweisungsschein Nr. 10 (fiir Kassenpatienten) bzw. Kosteniibernahmeerkldrung (siehe oben)
— 5 ml EDTA-Blutrohrchen mit Patientennamen und Geburtsdatum beschriftet
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Patientenname: Geburtsdatum:

O Ichthyose und Differentialdiagnosen (90 Gene)

AAGAB, AARS, ABCA12, ABHD5, ADAMTS17, ALDH3A2,
ALOX12B, ALOXE3, AP1B1, AP1S1, AQP5, ASPRV1, CARD14,
CARS1, CASP14, CAST, CDSN, CERS3, CHST8, CLDN1, CLDN10,
CSTA, CTSB, CYP4F22, DOLK, DSG1, DSP, EBP, ELOVL1, ELOVL4,
ENPP1, ERCC2, ERCC3, FLG, FLG2, GBA, GJA1, GJB2, GJB3, GJB4,
GJB6, GTF2E2, GTF2H5, JUP, KDSR, KRT1, KRT10, KRT14, KRT16,
KRT17, KRT2, KRT6A, KRT6B, KRT6C, KRT83, KRT9, LIPN, LOR,
MBTPS2, MPLKIP, NGLY1, NIPAL4, NSDHL, PEX7, PHYH, PIGL,
PNPLA1, POMP, RHBDF2, RNF113A, RSPO1, SDR9C7, SERPINB7,
SERPINBS8, SLC27A4, SLURP1, SNAP29, SPINK5, SRD5A3, SREBF1,
ST14, STS, SULT2B1, SUMF1, TARS, TGM1, TGMb5, TRPV3,
VPS33B, WNT10A

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 méglich.
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Einwilligungserklarung zur genetischen Untersuchung

Name: geb.

Ich bin in einem personlichen Beratungsgesprach Uber die mich /die von mir betreute Person
betreffende medizinisch-genetische Fragestellung, die hierfiir bestehenden Moglichkeiten einer
genetischen Diagnostik sowie Uber deren Wesen, Bedeutung und Tragweite aufgeklart worden.

Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingerdumt. 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 arztlichen Schweigepflicht behandelt. Ich habe das
Recht zur Loschung 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 arztlichen Schweigepflicht. Angesichts der
besonderen Schutzwiirdigkeit genetischer Daten erfolgt keine Ubermittlung der genetischen Befunde

in die elektronische Patientenakte.

Ich willige in die mir angebotene genetische Diagnostik wegen

ein.
Weiterhin erklare ich mich gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG) einverstanden mit:
Aufbewahrung verbleibenden Probenmaterials zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Oja O nein
Ergebnisse bzw. fiir eventuelle kiinftige neue Abklarungsmoglichkeiten ohne Befristung.
Moglichkeit des Einsatzes verbleibenden Probenmaterials in anonymisierter Form fir O ja O nein
Qualitatssicherung, Methodenentwicklung und Forschungszwecke.
Mitteilung eventueller Zusatzbefunde, sofern diese medizinisch bedeutsam sind. Oja O nein
Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse lber die gesetzliche Frist von 10 Jahren Oja O nein
hinaus, ohne dass hierauf Anspruch erhoben wird.
Moglichkeit der Heranziehung der Ergebnisse zur genetischen Beratung von Mitgliedern Oja O nein
meiner Familie.
Zusendung der Untersuchungsergebnisse an den zuweisenden Arzt,
sowie an:
Ort, Datum Unterschrift (Patient, gesetzlicher Vertreter)

Unterschrift des beratenden Arztes:
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