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Tel.: +43 (1) 40077-4800 Sekretariat, -4073 Biiro genetik@labdia.at, www.labdia.at
— T Zuweisende Stelle (bitte Stempel, alternativ Druckschrift)
Name/Klinik:
Abteilung:
Ort:
L || Telefon:
— Angaben zur Patient*in (bitte Etikett, alternativ Druckschrift) .
Kostentrager:
Nachname: [ Zuweisende Stelle [ Patient*in / Sonstiges (Kosteniibernahmeerklarung)
Vorname: -Zuweisende Arzt*in
Biologisches Geschlecht: (JW O M  SVNR/Geburtsdatum: / Name:
Studie: Studiennr.: Telefon:
EUPID: E-Mal:

Bendtigtes Material: 1-2 Blutbildrohrchen (~ 4 ml EDTA Blut)

Geographische Herkunft der Patient*in (bzw. der Familie):

Bluttransfusion: [ Ja, am: I Nein

Milzexstirpation in den letzten 3 Monaten: [ Ja [ Nein

Anamnese:

Familiennamnese:

Bemerkungen:
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I | Stempel der zuweisenden Klinik

Iabordiagnostik

St Anna Forschungsinstitut

EINVERSTANDNISERKLARUNG
zur Durchfiihrung einer genetischen Untersuchung

ICh, e e geborenam ..........ceuee. bestatige, dass ich liber das Wesen, die Tragweite
(Vor- und Nachname in Blockbuchstaben) (Tag/Monat/Jahr)
und Aussagekraft der geplanten genetischen Analyse aufgeklart worden bin.

Im Falle einer genomweiten Analyse wurde ich uber die Moglichkeit unklarer Befunde oder Untersuchungsergebnisse, welche in
keinem direkten Zusammenhang mit der vorliegenden Erkrankung stehen, informiert.
Ich bin damit einverstanden, dass an einer entnommenen Probe von mir bzw. meiner Tochter/meinem Sohn bzw. der

von mir gesetzlich vertretenen Person ......ccuevieiiieiiiiiiiiiiiiiiiieieneenneanns geborenam ..............ll
(Vor- und Nachname in Blockbuchstaben) (Tag/Monat/Jahr)

eine [0 Chromosomenanalyse / [ FISH / OO molekulargenetische Analyse* / [0 CGH/SNP Array

hinsichtlich Verdacht/ABKLArUNg auf .......co.eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieii e e et eeeesneeeeseeeneeanaeanes durchgefiihrt wird.
(Erkrankung)

* Vor Beginn der Untersuchung erfolgt die Wahl des technisch optimalen Vorgehens (z. B. Sanger Sequenzierung, Whole Exome Sequencing (WES),

MLPA Analyse, CGH/SNP Array). Dabei kann sich z. B. bei WES Untersuchungen eine Anderung der laut Zuweisung angeforderten Gene ergeben.

Der Befund ergeht schriftlich an den zuweisenden bzw. behandelnden Arzt.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverstandniserklarung oder Teile davon jederzeit schriftlich widerrufen kann bzw. auf eine
Ergebnismitteilung verzichten kann (dazu wenden Sie sich bitte an lhren behandelnden Arzt).

O JA ONEIN Ich gebe mein Einverstindnis fiir die Befundiibermittlung auch an mit- und weiterbehandelnde Arzte.

O JA O NEIN Ich erlaube die Dokumentation der Resultate meiner genetischen Analyse in Arztbriefen und
Krankengeschichten. [Bei Nicht-Erlaubnis: Davon gesetzlich ausgenommen sind Briefe, Befunde und Akte des die
Untersuchung durchfiihrenden humangenetischen Instituts (§71a GTG).]

O JA O NEIN Ich erlaube die Dokumentation der Resultate meiner genetischen Analyse in der osterreichischen
elektronischen Gesundheitsakte ELGA.

0 JA ONEIN Ich stimme der Verwendung der Ergebnisse der genetischen Analyse zur moglichen Beratung und/oder
Untersuchung von Angehorigen zu.

O JA ONEIN Ich bin damit einverstanden, dass die Probe zum Zweck der Nachpriifbarkeit der Ergebnisse und
eventuell nachfolgender klarender Zusatzuntersuchungen aufbewahrt wird.

O JA O NEIN Ich bin damit einverstanden, dass uiberschissiges Restmaterial und/oder Ergebnisse in
de-identifizierter Form fiir Forschungszwecke zur Verfligung stehen.

Im Falle einer genomweiten Analyse mochte ich Uber relevante Untersuchungsergebnisse, welche NICHT mit der vorliegenden
Erkrankung in Zusammenhang stehen: [ informiert werden.

O nur informiert werden, wenn eine Vorbeugung oder Therapie moglich ist.

O nicht informiert werden.

(Ort, Datum) (Name und Unterschrift des Patienten, volljahrig bzw. entscheidungsfahig minderjahrig)

(Ort, Datum)  (Name und Unterschrift des Erziehungsberechtigten bzw. der gesetzlich vertretenden Person)
(Ort Datum) Ceeeeieaes (Name und Unterschnft desaufklarenden FaChathes) ................................................................
(Ort, Datum) Cereeneans (Name und Unterschnft des Dolmetschers) ...........................................................................

Das Gentechnikgesetz schreibt im 869 vor, dass genetische Analysen des Typs 2-4 sowie im Rahmen einer pranatalen Untersuchung nur nach
Vorliegen einer schriftlichen Bestatigung der zu untersuchenden Person/des Erziehungsberechtigten/der gesetzlich vertretenden Person
durchgefiihrt werden diirfen, dass sie zuvor durch einen in Humangenetik/medizinischer Genetik ausgebildeten Facharzt oder einen fiir das
Indikationsgebiet zustandigen Facharzt iiber deren Wesen, Tragweite und Aussagekraft aufgeklart worden ist und aufgrund eines auf diesem
Wissen beruhenden freien Einverstandnisses der genetischen Analyse zugestimmt hat. Bei Pranataluntersuchungen missen Aufklarung und
Zustimmung der Schwangeren auch die Risiken des vorgesehenen Eingriffs umfassen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mdnnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche
Personenbezeichnungen gelten fiir beiderlei Geschlecht.
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