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Leipzig
Anstalt Sffentlichen Rechts

Einwilligungserklirung zur genetischen Untersuchung

Name, Vorname: Patientenetikett

Geburtsdatum:

Ich bin in einem personlichen Beratungsgesprach liber die mich / die von mir betreute Person betref-
fende medizinisch-genetische Fragestellung, die hierfiir bestehenden Moglichkeiten einer genetischen
Diagnostik sowie liber deren Wesen, Bedeutung und Tragweite aufgeklart worden.

Die Aufklarung umfasste insbesondere:

- Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der genetischen Untersuchung

- Bedeutung der zu untersuchenden Eigenschaften fiir die Erkrankung oder gesundheitliche Storung
einschlieBl. der Moglichkt. zu deren Vermeidung, Vorbeugung oder Behandlung

- gesundheitl. Risiken, die mit der Kenntnis des Untersuchungsergebnisses verbunden sind

- vorgesehene Verwendung der genetischen Probe sowie der Untersuchungsergebnisse.

Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingeraumt. Ich habe verstanden, dass es mir frei steht, die
Einwilligung jederzeit zu widerrufen oder auf die Mitteilung des Untersuchungsergebnisses oder von
Teilen davon zu verzichten und diese vernichten zu lassen. Ich bin damit einverstanden, dass verblei-
bendes Probenmaterial zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergebnisse aufbewahrt und anschie-
Bend vernichtet wird.

Ich wiinsche die Durchfiihrung der mir vorgeschlagenen Untersuchung:
Analyse der genetischen Risikofaktoren der Pankreatitis
und willige in die Gewinnung der erforderlichen Blutprobe und die Untersuchung ein. Ich mochte,

dass neben dem einsendenden Arzt folgende weitere Personen das Ergebnis der Untersuchung mit-
geteilt bekommen:

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in elektronischer
Form entsprechend den gesetzlichen Vorgaben gespeichert und in pseudonymisierter Form fiir wis-
senschaftliche Zwecke oder fiir Zwecke der Qualitatssicherung genutzt/publiziert werden. Ich bin
damit einverstanden, dass die Ergebnisse der Untersuchungen nicht entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf. meiner Familie auch nach meinem Tod zur
Verfuigung stehen.

Ich erklare mein Einverstandnis, dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spatere Nachpriifbarkeit
der Ergebnisse sowie flir wissenschaftliche Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden konnen.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten fiir Abrechnungszwecke an eine arztliche Verrechnungsstelle
weitergeleitet werden.
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Einwilligungserklarung zur weiteren Verwendung genetischer Proben ‘%B;E’:i;siiafsklinikum
sowie weiterer Materialien (z.B. Gewebe) zu Forschungszwecken ‘

Anatall GHenslichen Rechh

Name, Vorname: Patientenetikett

Geburtsdatum:

Ich bin in einem personlichen Beratungsgesprach lber die weitere Verwendung meiner genetischen
Probe sowie Uber eine Analyse von Gewebe, Serum, Urin USW. VOM ....cccoverrvneinreneenene. zu folgenden
Zwecken

Projekt: Identifikation der Ursachen von Pankreaserkrankungen und mitbetroffener Organe
sowie Uber deren Wesen, Bedeutung und Tragweite aufgeklart worden.

Die Aufklarung umfasste insbesondere Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der Untersuchungen sowie
deren etwaige Konsequenzen. Uber die Méglichkeit von ,,zuffilligen“ Befunden und den Umgang mit
diesen Befunden wurde Ich explizit aufgeklart.

Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingerdumt. Ich habe verstanden, dass es mir frei steht, die
Einwilligung jederzeit zu widerrufen und die Probe vernichten zu lassen. Ich bin damit einverstanden,
dass verbleibendes Probenmaterial zum Zwecke der Nachprifbarkeit der Ergebnisse aufbewahrt

wird.

Ich willige in die Untersuchungen ein.

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in elektronischer
Form entsprechend den gesetzlichen Vorgaben gespeichert und in pseudonymisierter Form fiir
wissenschaftliche Zwecke oder fiir Zwecke der Qualitatssicherung genutzt/publiziert werden. Ich bin
damit einverstanden, dass die Ergebnisse der Untersuchungen nicht entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden.

Ich erklare mein Einverstandnis, dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spatere Nachprifbarkeit
der Ergebnisse sowie fiir wissenschaftliche Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden kénnen.
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