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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 fur
die anfallenden Kosten selbst aufkommen muss, wenn meine Versicherung die Kosten nicht oder nicht in vollem Umfang tibernimmt.
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Untersuchungsanforderung Prdnatale Diagnostik

Material:

O Fruchtwasser (10-20 ml) O Chorionzotten (20-50 mg) O Abortgewebe (mind. 50 mg) O fetales Gewebe

Anzahl der Feten: SSW:

Pranatale genetische Diagnostik: Indikation / Diagnose:

O Mikroskopische Chromosomenanalyse * O Erhohtes mitterliches Alter

O Mikroskopische Chromosomenanalyse und O Auffélliges Ersttrimester-Screening

FISH-,Schnelltest” (fir Chr. 13 /18 /21 /X /Y)
O Auffalliger Ultraschallbefund
O FISH fiir spezifische Chromosomenregion:

] O Auffélliger nicht-invasiver Pranataltest (NIPT)
bitte angeben:

O Vorliegen einer chromosomalen Auffalligkeit bei

O Pranatales Exom ) . ) .
einem Elternteil (z.B. balancierte Translokation)

Telefonische Vorankiindigung und Blut beider
Elternteile notwendig O Chromosomenaberration in friiherer
Schwangerschaft

* Durchfiihrung der Chromosomenanalyse in Kooperationslabor O Habitueller Abort, intrauteriner Fruchttod

Klinische Angaben

Entnahmedatum / Uhrzeit: Unterschrift:

Bitte stellen Sie fiir die Versendung folgende Dokumente zusammen:
—  Einwilligungserklarung des Patienten gemaR GenDG und Untersuchungsanforderung
—  Uberweisungsschein Nr. 10 (fiir Kassenpatienten) bzw. Kosteniibernahmeerklirung (siehe oben)

Prdnatale Proben fiir zytogenetische Fragestellungen bitte an IMD Humangenetik Wiesbaden versenden.

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

FB_IN_218_K_UA_prdnatale Diagnostik freigegeben: 01.04.2026 erstellt von: Kahlert / Henn Seite 1 von 2




1IG HUMANGENETIK KAISERSLAUTERN IMD HUMANGENETIK BAD HOMBURG
Tel.: +49 (0)631/31670 -0 Tel.: +49 (0)611 /33 31 - 37

INSTITUT FUR 1IG HUMANGENETIK LUDWIGSHAFEN IMD HUMANGENETIK WIESBADEN
IMMUNOLOGIE Tel.: +49 (0)621 / 550 066 - 60 Tel.: +49 (0)611 /33 31 - 37
UND GENETIK

11G HUMANGENETIK BIRKENFELD
Tel.: +49 (0)631/31670 -0

Institut fir Inmunologie und Genetik GbR IMD Humangenetik
Pfaffplatz 10 | 67655 Kaiserslautern Carl-Bosch-Str. 2 | 65203 Wiesbaden

Einwilligungserklarung zur vorgeburtlichen genetischen Untersuchung

Name: Geb.-Datum

Ich bin in einem personlichen genetischen Beratungsgesprach tiber die mich /die von mir betreute Person
betreffende medizinisch-genetische Fragestellung, die hierfiir bestehenden Mdglichkeiten einer prdnatalen
(vorgeburtlichen) genetischen Diagnostik sowie Uber deren Wesen, Bedeutung und Tragweite aufgeklart
worden. Ich hatte dabei hinreichend Gelegenheit zu Nachfragen und weil3, dass ich jederzeit weitere Fragen
stellen kann.

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 wiinsche die Durchfiihrung der mir angebotenen vorgeburtlichen Untersuchung:

Folgendes Probenmaterial soll zur Untersuchung eingesetzt werden (Zutreffendes ankreuzen)
o0 Chorionzotten O Fruchtwasser

O Blut der Mutter O Blut des Vaters, Name:

Weiterhin erkldre ich mich gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG) einverstanden mit:

Aufbewahrung verbleibenden Probenmaterials zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Oja O nein
Ergebnisse bzw. fiir eventuelle kiinftige neue Abklarungsmaoglichkeiten ohne Befristung.

Moglichkeit des Einsatzes verbleibenden Probenmaterials in anonymisierter Form fir Oja O nein
Qualitatssicherung, Methodenentwicklung und Forschungszwecke.

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

Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse (iber 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/Arztin, sowie an:

Ort, Datum Unterschrift (Patientin, gesetzlicher Vertreter)

Unterschrift des genetisch beratenden Arztes/Arztin
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