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Einwilligungserklarung — HLA-Diagnostik

zur Durchfiihrung genetischer Analysen gemafR Gendiagnostikgesetz

Name, Vorname Geburtsdatum:
Geschlecht: O mannlich O weiblich
O M. Bechterew/ M. Reiter/ Uveitis/ realtive Arthritis HLA-B*27 O Rheumatoide Arthritis shared epitope
O M. Beget HLA-B*51 O Abacavir-Uberempfindlichkeit HLA-B*57:01
Untersuchungsauftrag [ Narkolepsie HLA-DQB1*06:02, HLA-DRB1*15:01 [ komplette HLA-Typisierung HLA-A, HLA-B, HLA-C, HLA-DQB1,
O zoliakie HLA-DQB1*02, HLA-DQB1*03:02 HLA DRB1 (low resolution) [ (high Resolution)
[ Birdshot Retinopathie [0 SONSHGES.....ocvveeeeeeeieeeeee e

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in Absprache mit lhren behandelnden Arzten soll bei Ihnen oder einem Ihrer Familienangehérigen eine genetische Untersuchung
durchgefiihrt werden. Nach dem am 1. Feb. 2010 in Kraft getretenen Gendiagnostikgesetz ist Ihre Einwilligungserklarung
unbedingte Voraussetzung fir die Durchfuihrung einer genetischen Untersuchung.

Auch gilt, dass Sie vorher tber die Moglichkeiten, Grenzen und denkbaren Konsequenzen der Untersuchungen von lhrem Arzt
ausfuhrlich informiert werden mussen. Sie haben das Recht, Ihre Einwilligungserklarung jederzeit schriftlich zu widerrufen, so dass
die begonnenen Untersuchungen sofort abgebrochen werden miissen.

Nach dem Gesetz miissen Proben nach der erfolgten Untersuchung vernichtet werden. Haufig ist es aber sinnvoll, die Proben zum
Zwecke der Uberpriifbarkeit der Ergebnisse, oder der Qualitatssicherung auch langer aufzubewahren, z.B. zur Erforschung neuer
Erkrankungen, sowie zur Verbesserung von Diagnostikmethoden bereits bekannter Erkrankungen. Hierfiir benétigen wir lhr
ausdriickliches Einverstandnis.

Hiermit bestatige mit meiner Unterschrift, dass:

= ich von dem behandelnden Arzt Uiber die Aussagekraft und Konsequenzen der obengenannten Untersuchung umfassend
aufgeklart worden bin,

= ich mit der Entnahme der Probe einverstanden bin und dass die Probe fur genetische Untersuchungen zur Klarung der oben
genannten Fragestellungen verwendet werden darf,

= mir ausreichende Bedenkzeit vor der Einwilligung zu oben genannten Untersuchungen zur Verfigung stand,

= ich darauf hingewiesen wurde, meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden zurtickziehen zu kdnnen, und dass ich
das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren.

Bitte entscheiden Sie, wie lhre Probe und das Ergebnis verwendet werden dirfen:
= Ich mdchte Uber die Ergebnisse der genetischen Untersuchung informiert werden. O ja 0O nein

= Ich bin mit der Aufbewahrung des Materials zum Zweck der Nachprifbarkeit der Ergebnisse
einverstanden.

= |ch bin mit der Aufbewahrung des Materials fir Qualitéatssicherung und zur Erforschung und
Verbesserung der Behandlung genetischer Erkrankungen in anonymisierter Form einverstanden.

= Ich bitte auch um die Mitteilung von Zufallsbefunden. O ja 0O nein
Bei fehlender Entscheidung wird von Zustimmung ausgegangen.

Ich wurde dariiber informiert, dass evtl. Teile meiner Patienteninformationen zum Zweck der Abrechnung dieser speziellen
Untersuchung an eine Privatérztliche Verrechnungsstelle (PVS) Uibermittelt werden mussen.

O ja 0O nein

Oja O nein

Kostenubernahme Verantwortliche(r) Arzt/Arztin stempel oder Druckschrift
O U-Schein Nr 10 b.. UPD beider Eltern O stationar Name:
O Privat O teilstationar Anschrift:
0O Selbstzahler O ambulant Telefon:
O Fur privat versicherte Patienten, bzw. Selbstzahler ist die Kostenlibernahmeerklarung auf der Riickseite auszufillen.

Anmerkung: Genetische Untersuchungen belasten nicht das Budget des einsendenden Arztes.

Ort, Datum

Unterschrift Patientin/ Patient bzw. Erziehungsberechtigte(r) Unterschrift behandelnde/r verantwortliche(r) Arztin / Arzt
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Kostenlbernahmeerklarung

Ich erklare mich einverstanden, dass im Rahmen der folgenden genannten Indikation

Untersuchung bitte einfligen

O mir Untersuchungsmaterial entnommen wird und eine DNA-Asservierung durchgefuhrt wird

O mir Untersuchungsmaterial entnommen wird und auf genetische Merkmale untersucht wird

Die Kosten flr die oben genannten Leistungen gemal des Kostenvoranschlags sind mir bekannt.

Ich beauftrage Herrn Prof. Dr. med. C. Hiibner die oben genannte Leistung durchzufiihren.

Ich erklare mich weiterhin damit einverstanden, dass die Rechnung fur den o. g. Auftrag von einer
durch das Universitatsklinikum Jena gewdhlten privatéarztlichen Verrechnungsstelle erstellt wird
und dass alle zur Rechnungsbearbeitung notwendigen Daten an diese weitergegeben werden
dirfen.

Rechnung an:
O wie oben aufgefihrt

O sonstige Anschrift

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Unterschrift des
Sorgeberechtigten Rechnungsempféangers
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