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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 Gbernimmt.
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Untersuchungsanforderung Reproduktionsmedizin

Untersuchungsgrund: O diagnostisch O pradiktiv auf familidre Mutation

Klinische Angaben:

Stammezelltransplantation: 0O 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. Kosteniibernahmeerklarung (sieche oben)
— 5 ml EDTA-Blutrohrchen mit Patientennamen und Geburtsdatum beschriftet

Bitte beachten Sie das Dokument , Informationen fiir Einsender” unter https://humangenetik-iig.de/downloads/

FB_IN_243_D_UA_Reproduktionsmedizin_Humangenetik freigegeben: 13.03.2026 erstellt von: Kahlert / Henn

Seite 1von 3




Patientenname: Geburtsdatum:

O Adrenogenitales Syndrom (AGS) (9 Gene) O Pramature Ovarialinsuffizienz (POI) (53 Gene)
CYP11A1, CYP11B1, CYP17A1, CYP19A1, CYP21A2, HSD3B2, AARS2, BMP15, BNC1, C14o0rf39, C170rf53, CLPP, CYP17A1,
POR, PRKAR1A, STAR DIAPH2, EIF2B1, EIF2B2, EIF2B3, EIF2B4, EIF2B5, ERAL1, ERCCES,
ESR2, FANCM, FIGLA, FLI22792, FMR1, FOXL2, FSHR, GDF9, GGPS1,
0 CREST-Syndrom, Eizellreifestorung (50 Gene) HARS2, HFM1, HSD17B4, HSF2BP, KASH5, LARS2, LMNA, MCMS,
ACP5, ADA2, AGXT, APOLD1, CAV1, CCN2, CCR6, COL10A1, MCMS, MEIOB, MRPS22, MISH4, MSH5, NOBOX, NR5A1, NUP107,
COL2A1, COL4A1, EGR2, ELP1, ENPP1, ERBB4, FBN1, FLNA, PCCA, PCCB, PSMC3IP, RLIM, SOHLH1, SPIDR, STAG3, SYCE1,
GUCY1A1, HLA-DRB1, IKZF1, IRF5, KIAA0O319L, KIAAO753, KIF1B, SYCP2L, TP63, TWNK, XRCC2, ZSWIM7

LBR, LMINA, LRRK1, MMP13, NF1, NRG1, PAH, PDCD1, PDPK1,

PRKCD, RNF125, RPS10, RPS19, RPS24, RSPO1, S1PR1, SAMDY9, [1 Spermiogrammauffalligkeiten (217 Gene*)
SEC61A1, SS18L1, STING1, STMN1, TGFB1, TLR7, TREX1, UROD,

UROS, WRN

O Embryonaler Arrest / Eizellreifungsstorung (11 Gene)
BTG4, CDC20, ECAT1, NLRP2, NLRP5, NLRP7, PADI6, PATL2,
TLE6, TRIP13, TUBB8

* Auf Nachfrage kann eine ausfiihrliche Genliste zur Verfligung gestellt
werden.

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 Beratungsgesprich lber die mich /die von mir betreute Person
betreffende medizinisch-genetische Fragestellung, die hierfiir bestehenden Maoglichkeiten einer
genetischen Diagnostik sowie tGber deren Wesen, Bedeutung und Tragweite aufgeklart worden.

Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingerdaumt. 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 Léschung 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 &rztlichen 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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