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ELEKTRONISCHE KOPIEN UND AUSDRUCKE UNTERLIEGEN NICHT DER AKTUALISIERUNG! 
 

1. Generelle Information über die betroffene Person / die ratsuchende Person 

Name:  

Anschrift:  

Geburtsdatum:  

Telefonnummer:  

E-Mail:  

Krankenkasse:  

Weitere 

Angehörige, die zur 

Beratung 

mitkommen 

Mutter, Vater, Geschwister, Ehepartner, andere 

 

2. Was ist Ihre Frage an die Humangenetik bzw. wie können wir helfen?  

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

3. Generelle Angaben:  

 Aktuelle Schwangerschaft? Bei wem und in welcher Woche?   

_____________________________________________________________________________________ 

 Liegt bereits eine Erkrankung vor? Welche und bei wem? 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 Gibt es genetische Vorbefunde in der Familie? Bei wem und was? 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 Handelt es sich um eine voraussagende Untersuchung bei einer noch gesunden Person, welche und bei wem? 

_____________________________________________________________________________________ 

 Ist eine Operation oder eine bestimmte Behandlung geplant? 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

Datum & Unterschrift 

(bitte hier einfügen) 

 Datum 

 

 

Unterschrift 
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4. Kurze Auflistung Familienmitglieder (Geschlecht, Geburtsjahr, Symptome oder gesund, etc.): 

 Kinder: 

_____________________________________________________________________________________ 

 Geschwister: 

_____________________________________________________________________________________ 

 Eltern: 

_____________________________________________________________________________________ 

 Onkeln/Tanten/Cousins und Cousinen: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 Großeltern: 

_____________________________________________________________________________________ 

 Weitere: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

5. Befunde und Briefe an Ihre/n Hausarzt/-ärztin oder Facharzt/-ärztin: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
 

6. Zusätzliche Bemerkungen / wichtige Informationen: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

(Hier unten fortsetzen, falls der Platz auf dieser Seite für einen bestimmten Aspekt nicht ausreicht) 

7. Weitere Bemerkungen / wichtige Informationen: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 
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