FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNG BEI NEUGEBORENEN Universitatsklinikum
Leipzig

Medizin ist unsere Berufung.

EINVERSTANDNISERKLARUNG Screeningzentrum Sachsen
) Institut fr Laboratoriumsmedizin,
Name des Kindes: Klinische Chemie und Molekulare
Diagnostik (ILM)
Geburtsdatum: Direkior: Prof. Dr. med. Berend lsermann
Strafe:
PLZ, Ort:

Ich habe das Informationsblatt des Screeningzentrums Sachsen erhalten und wurde in einem Gespréich iber das Erweiterte Neugeborenenscreening
und Mukoviszidose-Screening aufgeklért. Das Screeningzentrum Sachsen (Leitung Prof. Dr. med. Berend Isermann) ist eine Kooperation der Universitéts-
kliniken Leipzig und Dresden. Partner am Standort leipzig sind das Institut fir laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik, die
Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin, das Institut fiir Humangenetik sowie die Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde.
Ich wurde auf die beschriebenen diagnostischen Risiken, auf daraus ggf. erforderliche weitere Untersuchungen meines Kindes sowie auf mégliche
negative Folgen einer Ablehnung hingewiesen und konnte Fragen stellen.

Ich bin mit der Durchfiihrung der Untersuchung, der Verarbeitung der hierfiir vorgesehenen Angaben und im Falle eines auffélligen Befunds mit der
Befundiibermittlung durch das Screeningzentrum Sachsen einverstanden. Auch bin ich im Falle eines auffélligen Befunds einverstanden mit der Befund-
weitergabe an eine von mir noch auszuwdhlende spezidlisierte Einrichtung, in der die Abklgrungsuntersuchung durchgefiihrt werden kann, sowie mit
der Weitergabe meiner Kontaktdaten an diese zum Zweck der Kontaktaufnahme mit mir. )

Wenn sich das Kind noch im Krankenhous befindet, darf ein auffélliger Befund der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt im Krankenhaus
durch das Screeningzentrum Sachsen bermittelt werden.

Im Falle eines nicht abgeklarten auffélligen Befunds sowie einer fehlenden Zweitscreeningkarte bin ich mit der Kontaktaufnahme durch das Screening-
zentrum Sachsen zwecks Erinnerung einverstanden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich im Zuge einer Mitieilung eines auffélligen Befunds am Telefon durch das Screeningzentrum Sachsen iiber das weitere
mégliche Vorgehen informiert werde.

In diesem Gespréich werde ich um Einwilligung in die )

1. Befundweitergabe an eine eventuell im Krankenhaus behandelnde Arztin oder behandelnden Arzt

2. Befundweitergabe an eine von mir dann auszuwéhlende spezialisierte Finrichtung und

3. Kontakiaufnahme derselben mit mir sowie die Kontaktaufnahme des Screeingzentrums Sachsen zwecks Erinnerung gebeten.

Das Screeningzentrum Sachsen darf mich bei auffélligen Befunden direkt kontaktieren. Das Ergebnis der Untersuchung darf an mit- und weiterbehan-
delnde Arzte weitergegeben werden. Das Ergebnis der Abklérungsdiagnostik des Kindes darf von der spezialisierten, p&diatrischen Einrichtung an
das zusténdige Screeninglabor zum Zweck der Qualitétssicherung iibermitielt werden. Die Vorgaben der &rztlichen Schweigepflicht und des Daten-
schutzes werden dabei strikt eingehalten. Das Probenmaterial wird nach einem Zeitraum von 3 Monaten bzw. nach Abschluss der Untersuchungen
vernichtet. Die Teilnahme an diesen Fritherkennungsuntersuchungen ist freiwillig, die Zustimmung hierzu kann jederzeit widerrufen werden. Ein Wider-
ruf kann jederzeit schrifflich an die Kontaktstelle Screeningzentrum Sachsen, Pauklist-Strafle 13/15, 04103 leipzig erfolgen. Bei Widerruf erhalte ich
eine schriffliche Bestatigung. Zusétzlich werden bei Widerruf sémiliche Proben vernichtet und die Unfersuchungsergebnisse geldscht.

I:l Ich wiinsche die Durchfilhrung des Erweiterten Neugeborenenscreenings inklusive Mukoviszidose bei meinem Kind.
Ich willige in die erforderliche Blutentnahme und in die Laboruntersuchung auf die in dem Informationsblatt genannten Erkrankungen und oben
genannten Bedingungen ein.
Ich stimme einer Ubermittlung diesbeziglicher personenbezogener Daten an das Screeningzenfrum Sachsen zum Zweck der Befunderstellung
zu.

Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift mindestens eines Elternteils* / des gesetzlichen Vertreters Datumn, Name in Druckschrift, Unterschrift des aufklarenden Arztes

ABLEHNUNG ERWEITERTES NEUGEBORENENSCREENING

I:l Ich stimme der Durchfihrung des Erweiterten Neugeborenenscreenings bei meinem Kind NICHT zu.
lch wurde in einem Gespréich auf mégliche negative Folgen dieser Entscheidung hingewiesen
(unentdeckie Erkrankungen, die zu dauerhafter Behinderung oder auch zum frihzeitigen Tode fihren kénnen).

Datum, Name in Druckschrift, Unterschiift mindestens eines Elternteils*  des geseizlichen Vertreters

*Mit der Unterschrift nur eines Elternteils versichert dieser gleichzeitig, dass er im Einvernehmen mit dem anderen Elternteil handelt bzw. das alleinige Sorgerecht fiir das Kind hat.

ABLEHNUNG MUKOVISZIDOSESCREENING

I:l lch stimme der Durchfihrung des Mukoviszidosescreenings bei meinem Kind NICHT zu.
Ich wurde in einem Gespréch auf mégliche negative Folgen dieser Entscheidung hingewiesen
(unentdeckte Erkrankung, die zu daverhafter Behinderung oder auch zum frihzeitigen Tode fihren kann).

Datum, Name in Druckschrift, Unterschrift mindestens eines Eliernteils* / des geselzlichen Vertrelers
*Mit der Unterschrift nur eines Elternteils versichert dieser gleichzeitig, dass er im Einvernehmen mit dem anderen Eliernteil handelr bzw. das alleinige Sorgerecht fir das Kind hat

HINWEIS: Fiir den Verbleib in der Patientenakte!
Informationsblatt und Kopie der Einverstdndniserkldrung an Personensorgeberechtigten aushéndigen!
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