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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 i st 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   Kardiovaskuläre Erkrankungen und RASopathien 

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  

Bitte beachten Sie das Dokument „Informationen für Einsender“ unter https://humangenetik-iig.de/downloads/ 
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Patientenname:      Geburtsdatum:  _________________ 

 

□ Arrhythmogene rechtsventrikuläre Kardiomyopathie 
(ARVC) (15 Gene) 

ANK2, CDH2, DES, DSC2, DSG2, DSP, FLNC, JUP, LMNA, PKP2, 
PLN, PRDM16, RYR2, TMEM43, TNNC1 

□ Dilatative Kardiomyopathie (DCM) (36 Gene) 
ACTC1, ACTN2, ANKRD1, BAG3, CSRP3, DES, DMD, DSG2, DSP, 

EMD, EYA4, FHL1, FLNC, HFE, LDB3, LMNA, MYBPC3, MYH6, 
MYH7, NXN, PLN, PRDM16, PSEN1, PSEN2, RBM20, SCN5A, 
SGCD, TAZ, TCAP, TMPO, TNNC1, TNNI3, TNNT2, TPM1, TTN, 
VCL 

□ Hypertrophe Kardiomyopathie (HCM) (57 Gene) 
ABCC9, ACTC1, ACTN2, ALPK3, ANKRD1, BAG3, BRAF, CACNA1C, 

CALR3, CAV3, COX15, CRYAB, CSRP3, DES, FHL1, FLNC, FXN, 
GAA, GLA, HRAS, JPH2, KLF10, LAMP2, LDB3, LZTR1, MAP2K1, 
MYBPC3, MYH6, MYH7, MYL2, MYL3, MYLK2, MYOM1, MYPN, 

NPC1, NRAS, NXN, OBSCN, PAHX, PDLIM3, PLN, PRKAG2, 
PTPN11, RAF1, RIT1, RYR2, SLC25A2, SOS1, TCAP, TNNC1, 
TNNI3, TNNT2, TPM1, TRIM63, TTN, TTR, VCL 

□ Linksventrikuläre non-compaction Kardiomyopathie 
(LVNC) (21 Gene) 
ABCC9, ACTC1, ACTN2, CASQ2, DMPK, DSP, DTNA, HCN4, LDB3, 

LMNA, MIB1, MYBPC3, MYH7, PKP2, PLEKHM2, PRDM16, RYR2, 
SCN5A, TAZ, TNNT2, TPM1 

□ Restriktive Kardiomyopathie (RCM) (37 Gene) 
ABCC6, ACTC1, AGXT, APOA1, BMP5, BMP7, CRYAB, DES, 
DNAJB6, FHL1, FLNC, GBA, GLA, GRHPR, HAMP, HFE, HJV, 

HOGA1, IDS, IDUA, LDB3, LMNA, MYBPC3, MYH7, MYOT, MYPN, 
NPC1, NPC2, PNPLA3, SLC40A1, SMPD1, TAZ, TNNC1, TNNI3, 

TNNT2, TTR, WRN 

□ Brugada-Syndrom (27 Gene) 
ABCC9, CACNA1C, CACNA2D1, CACNB2, FGF12, GPD1L, HCN4, 
HEY2, KCND2, KCND3, KCNE3, KCNE5, KCNH2, KCNJ8, LRRC10, 
PKP2, RANGRF, RRAD, SCN10A, SCN1B, SCN2B, SCN3B, SCN5A, 
SEMA3A, SLMAP, TMEM168, TRPM4 

 

□ Catecholaminerge polymorphe ventrikuläre Tachykardie 
(CPVT) (4 Gene) 
CALM1, CASQ2, RYR2, TRDN 

□ Long-QT-Syndrom (LQTS) (15 Gene) 
AKAP9, ANK2, CACNA1C, CALM1, CALM2, CAV3, KCNE1, KCNE2, 
KCNH2, KCNJ2, KCNJ5, KCNQ1, SCN4B, SCN5A, SNTA1 

□ Short-QT-Syndrom (SQTS) (7 Gene) 
CACNA1C, CACNB2, KCNH2, KCNJ2, KCNQ1, SCN5A, SLC4A3 

 

□ Isolierte Herzfehler (isolierte AHF) (40 Gene) 
ABCC9, ACTA2, ACTC1, ACVR2B, ADAMTS19, CCDC103, CCDC114, 
CCDC151, CCDC39, CCDC40, CFAP53, CFC1, CITED2, COL1A1, 
CRELD1, DNAAF3, DNAAF4, ELN, FBN2, FGFR2, FLNA, GATA4, 

GATA6, GDF1, GJA1, JAG1, LEFTY2, MMP21, MYH11, MYH6, MYH7, 
NKX2-5, NODAL, NOTCH1, NOTCH2, NR2F2, SALL4, SOS1, TBX5, ZIC3 

□ Syndromale Herzfehler (syndromale AHF) (125 Gene*) 

 

□ RASopathien (Gesamt-Panel) (20 Gene) 
BRAF, CBL, HRAS, KRAS, LZTR1, MAP2K1, MAP2K2, MRAS, NRAS, 
PPP1CB, PTPN11, RAF1, RASA2, RIT1, RRAS2, SHOC2, SOS1, SOS2, 
SPRED1, SPRED2 

□ Noonan-Syndrom: 
Stufe 1: PTPN11 

Stufe 2: BRAF, KRAS, LZTR1, MAP2K1, MRAS, NRAS, RAF1, 
 RASA2, RIT1, RRAS2, SOS1, SOS2 

□ CFC-Syndrom: BRAF, KRAS, MAP2K1, MAP2K2 

□ Costello-Syndrom: HRAS 

□ LEOPARD-Syndrom: BRAF, MAP2K1, PTPN11, RAF1 

□ Legius-Syndrom: SPRED1 

 

* Auf Nachfrage kann eine ausführliche Genliste zur Verfügung 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 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 Schweige pflicht. 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: __________________________ 

 


