Frauenklinik und Poliklinik des Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitat Miinchen

Anstalt des offentlichen Rechts

Direktorin: Univ.-Professor Dr. Marion Kiechle

Zentrum "Familiarer Brust- und Eierstockkrebs"
Leiterin der gyn. Tumorgenetik: Dr. Sabine Grill

Einwilligungserklarung in genetische Untersuchungen geméaR Gendiagnostikgesetz

Patient:
(Name, Vorname)

Geb.-Datum:

Das Gendiagnostikgesetz (GenDG) verlangt vor genetischen Untersuchungen eine ausfiihrliche
Aufklarung und schriftliche Einwilligung sowie vor Testung von Gesunden (pradiktive Testung)
zusatzlich eine genetische Beratung. Wir haben mit lhnen nachstehende Sachverhalte im Rahmen
der Einwilligung geklart.

Falls Sie einzelnen Punkten nicht zustimmen méchten, nehmen Sie bitte Streichungen vor.

Mit meiner Unterschrift erklare ich Folgendes:

Von meiner behandelnden Arztin bin ich iiber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der
genetischen Untersuchung gemal Gendiagnostikgesetz aufgeklart worden.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit, Fragen zu stellen.
Ich bin mit der Entnahme von Untersuchungsmaterial (Blut) einverstanden.

Ich bin mit der Durchfilhrung der genetischen Untersuchung zur Abklérung des Verdachts auf ein
erblich erhdhtes Risiko fur die Erkrankung an Brust-, Eierstock- oder Gebarmutterkrebs und
weiteren damit ggf. im Zusammenhang stehenden Erkrankungen einverstanden.

In seltenen Fallen kdnnen Klinisch relevante Zusatzbefunde auftreten, die nicht in Zusammenhang
mit dem Untersuchungsauftrag stehen. Diese Zusatzbefunde kdnnen fir mich oder meine
Familienangehdrigen  moglicherweise eine  Konsequenz haben (z.B. Behandlung,
Praventionsmafnahmen). Ich wiinsche die Mitteilung solcher Zusatzbefunde.

Ich bin mit der Aufbewahrung von verbliebenem Probenmaterial nach Abschluss der Untersuchung
einverstanden. Einen Anspruch auf Aufbewahrung erhebe ich aber nicht.

Ich bin mit der Aufbewahrung von Untersuchungsergebnissen Uber die gesetzlich vorgeschriebene
Dauer von 10 Jahren hinaus einverstanden. Einen Anspruch auf Aufbewahrung erhebe ich nicht.

Ich bin damit einverstanden, dass das interdisziplindre Behandlerteam des Zentrums meine
Befunde einsehen darf.
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e Ich bin damit einverstanden, dass die Ubermittiung meines Befundes in Ausnahmefallen durch eine
in gleicher Weise kompetente verantwortliche arztliche Person des Zentrums erfolgen darf.

¢ Ich bin mit der Nutzung meiner Untersuchungsergebnisse fiir alle Familienangehérigen bzw. nur
fur folgende Familienangehdrige einverstanden:

e Ich bin mit der Weiterleitung meiner Untersuchungsbefunde an nachfolgende Arztin(nen)
einverstanden:

Ich wurde aulRerdem Uber folgende Punkte aufgeklart:

¢ Ich kann meine Einwilligung in die Untersuchung jederzeit und ohne Angabe von Griinden ganz
oder teilweise zuriicknehmen und damit die Untersuchung stoppen.

¢ Ich habe das Recht, die Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen) und
vernichten zu lassen. Die Ergebnisse werden dann in meinen Behandlungsunterlagen geléscht.

¢ Die genetische Untersuchung bezieht sich nur auf die o0.g. Indikation(en) und kann i.d.R. keine
Aussagen Uber andere Erkrankungen/Symptome machen.

Bitte in Blockschrift ausflllen:

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Ort/Datum Unterschrift des/der Ratsuchenden
Datum/ Aufklarende(r) Arzt/Arztin (Stempel) Unterschrift aufklarende(r) Arzt/Arztin
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