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BITTE DEM UNTERSUCHUNGSAUFTRAG, Z.B. Muster 10, BEILEGEN

EINWILLIGUNG
zur humangenetischen Diagnostik gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Name, Vorname des Patienten

Geburtsdatum

Indikation / Fragestellung

gewünschte Untersuchung

Ich erkläre hiermit mein Einverständnis zur Probenentnahme bei mir bzw. der von mir betreuten o.g. Person sowie zur
Durchführung der erforderlichen humangenetischen Untersuchungen. Die Untersuchung dient ausschließlich zur Ab-
klärung der oben genannten Fragestellung. Der/ Die diese Untersuchung veranlassende Arzt/Ärztin hat mich
hinreichend aufgeklärt und mir eine ausreichende Bedenkzeit gegeben. Zudem erkläre ich hiermit:

1

2

3

4

) dass das Probenmaterial zum Zweck einer möglicherweise erforderlichen Überprüfung der Ergebnisse oder für
weiterführende genetische Untersuchungen aufbewahrt wird.

einverstanden nicht einverstanden

) dass die erhobenen Befunde auch nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist von 10 Jahren weiter im Laborsystem
gespeichert werden dürfen: Löschung nach 30 Jahren.

einverstanden nicht einverstanden

) dass mir zufällig gefundene, klinisch relevante Ergebnisse, auch wenn sie nicht zur ursprünglichen 
Fragestellung gehören, mitgeteilt werden sollen.

einverstanden nicht einverstanden

) dass die Ergebnisse der genetischen Untersuchung folgenden Ärzten mitgeteilt werden dürfen:

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Gründen ganz oder teilweise zu-
rückziehen kann, solange mir die Ergebnisse noch nicht mitgeteilt wurden, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen 
und dass ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren. Ferner wurde ich darauf hingewiesen, dass mir 
die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs entstandenen Kosten in Rechnung gestellt werden.

Das Ergebnis der Untersuchungen kann mir neben der verantwortlichen ärztlichen Person auch durch weitere, in gleicher
Weise kompetente ärztliche Personen mitgeteilt werden (Vertreterregelung). Außerdem bin ich mit der evtl. erforderlichen
Weiterleitung von Probenmaterial an spezialisierte medizinische Kooperationslabore (siehe www.labor-heidrich.de)
einverstanden.

Ort, Datum  ______________________________________
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Labor Dr. Heidrich & Kollegen MVZ GmbH · Klinikweg 23 · 22081 Hamburg · Tel.: (040) 9707999-0 · Fax: (040) 9707999-99
Geschäftsführer: Dr. Jens Heidrich · Amtsgericht Hamburg · HRB 107437 · Steuernummer 43/739/00392


