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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: __________________________ 


