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Neugeborenenscreening – Untersuchungsantrag für Hebammen   
 

 
 
 

Screening-ID:   
   
_____________________________________________   
Name       Vorname          Geb.-Datum des Kindes Stempel des verantwortlichen Arztes    

und Befundempfängers   
   
Die Eltern/ der gesetzliche Vertreter des Neugeborenen sind vor der Durchführung des Screenings 
über das Neugeborenenscreening inklusive Mukoviszidose und mit Unterstützung unseres 
Informationsblattes durch den verantwortlichen Arzt (GenDG §7) aufzuklären. Bitte die Felder der 
Filterpapierkarte ebenfalls vollständig ausfüllen. Für die Durchführung des  Neugeborenen-
screenings sind dieser Antrag und die Einwilligung auf der Testkarte notwendig.  
 

Hebammen dürfen die Blutentnahme für das bisherige erweiterte Neugeborenen-Screening 
ausnahmsweise  auch ohne vorherige ärztliche Aufklärung durchführen (Bestandsschutz des 
Berufsrechtes vor Inkrafttreten  des Gendiagnostik-Gesetzes). Für das jetzt eingeführte 
bundesweite Mukoviszidose-Screening gilt das GenDG ohne diese Ausnahme. Das GenDG 
erlaubt jedoch eine nachträgliche Erweiterung des Auftrages nach ärztlicher Aufklärung  und 

Einwilligung:   
Im Interesse der Neugeborenen und ihrer Eltern wird die von Hebammen nach 36 bis 72 
Lebensstunden ein- gesandte Screeningprobe im Labor aufbewahrt. Wenn ein 
Untersuchungsauftrag mit Unterschrift des  Arztes und der Eltern unverzüglich 

nachgereicht wird, erfolgt das Mukoviszidose-Screening aus dieser Probe nachträglich. Die 
schriftliche Einverständniserklärung der sorgeberechtigten Person in die Screeningunter- 
suchung und die Blutprobengewinnung liegt vor. Die sorgeberechtigte Person wurde zuvor von mir 
umfassend über Inhalt, Wesen und Tragweite der Entscheidung i.S. des § 9 Abs. 2 GenDG aufge- 
klärt.  
Verantwortlicher Arzt:   

 
________________________        ____________________________  
Ort, Datum              Unterschrift des verantwortlichen Arztes   

 
Mit der Übersendung einer Kopie des Screeningbefundes an die Hebamme, den Kinderarzt und 
den Arzt, der eine Konfirmationsdiagnostik durchführt, erkläre ich mich einverstanden. 
(Unzutreffendes bitte streichen) 
Personensorgeberechtigter:   

 
 

________________________        ____________________________  
Ort, Datum              Unterschrift des Sorgeberechtigten             

 

 



 
bitte senden an:   

 

Screeninglabor   

Universitätsklinikum Dresden  

Postfach 160252   
01288 Dresden 

 


