Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

Betriebsstatten-Nr.

Einsendender Arzt fiir Probenidentitat

(Praxisstempel)

Name verantwortliche &rztliche Person:

¥ genetikum

MVZ genetikum GmbH

Zentrallabor

89231 Neu-Ulm

Probeneinsendeformular Reproduktionsmedizin

Tel: 073114 610-0
Fax:073114610-220

- Riickseite bitte vom Patienten ausflllen lassen. Einwilligungserklarung muss zur Diagnostik vorliegen.

- Bitte Laboriiberweisungsschein (Muster 10) beilegen.

» Humangenetische Leistungen belasten nicht das Laborbudget.

Entnahmedatum:
Tag Monat Jahr
Ly

V. a. weibliche Infertilitat

Subfertilitat
O Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)

Uhrzeit

Habituelle Aborte

[0 Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)

O Chromosomenanalyse aus Abortmaterial
Hyperandrogenamie/Adrenogenitales Syndrom (AGS/CAH)
O CYP21A2 (21-Hydroxylase-Defizienz) (aus EDTA-Blut)

[ NGS-Panel AGS/CAH (aus EDTA-Blut)

Pramature/primére Ovarialinsuffizienz

O Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)
O FXPOI, Pramutation im FMR1-Gen (aus EDTA-Blut)
[0 NGS-Panel (aus EDTA-BIut)

Hypogonadotroper Hypogonadismus
O NGS-Panel Kallmann (aus EDTA-Blut)

Embryonaler Arrest / Eizellreifungsstérung
O NGS-Panel (aus EDTA-BIut)

Rezidivierende Molenschwangerschaft
[0 NGS-Panel (aus EDTA-BIut)

Hypergonadotroper Hypogonadismus
O Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)

[ Sonstiges:

Angaben zur Eigen-/Familienanamnese

Abrechnung:

O GKV - Labortberweisungsschein Muster 10
[ PKV - ambulant

O PKV - stationar

[ Selbstzahler

O Rechnung an Klinik

V. a. mannliche Infertilitat
Subfertilitat
O Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)

Habituelle Aborte der Partnerin
O Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)

Azoospermie/Oligozoospermie

O Chromosomenanalyse (aus Heparin-Blut)

O Azoospermiefaktor, AZF (< 5 Mio. Spermien/ml) (aus EDTA-Blut)
O Cystische Fibrose, CFTR (bei Azoospermie) (aus EDTA-Blut)

ethnische Herkunft:

O NGS-Panel Azoospermie (aus EDTA-Blut)

Hypogonadotroper Hypogonadismus
[0 NGS-Panel Kallmann (aus EDTA-Blut)

Hypergonadotroper Hypogonadismus

O Chromosomenanalyse bei V. a. Klinefelter-Syndrom (aus Heparin-Blut)

[0 Sonstiges:

Wegenerstrasse 15

Liegen bei Geschwistern, Eltern, Grofeltern, Nichten, Neffen, Tanten, Onkeln, Cousins, Cousinen folgende Auffélligkeiten vor:
Friih- oder Totgeburten, Kinder friih verstorben, kérperliche und geistige Behinderungen, Cystische Fibrose, sonstige Besonderheiten?

klinisch aufféllig O nein O ja

Besteht eine Blutsverwandtschaft zwischen lhnen und Ilhrem Partner? (z.B. Cousin/Cousine 1. Grades?)

O ja O nein

O Wir bitten um Zusendung von Versand- und Entnahmematerial

Wird vom genetikum ausgefiillt

Bitte beachten Sie unsere Hinweise zu Einsenderpflichten: tinyurl.com/genetikum

Akreditierungsstelle
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Patient Nachname Vorname Geburtsdatum

| T | |

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen ist eine genetische Untersuchung geplant, die im MVZ genetikum GmbH durchgefiihrt werden soll. Gemaf Gendiagnostikgesetz (GenDG) darf
die Untersuchung nur durchgefiihrt werden, wenn nachfolgende Einwilligungserkléarung unterschrieben vorliegt. Im Rahmen der Untersuchung wer-
den von |hnen Patientendaten erhoben. Im Hinblick auf die EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGV0) informieren wir Sie, zu welchem Zweck wir Ihre
Patientendaten erheben, speichern oder weiterleiten. Patientendaten sind alle Informationen zu Ihrer Person, die anlasslich Ihrer Untersuchung und Be-
handlung genutzt werden. Beispiele fir Patientendaten sind: Daten aus Arztbriefen, Ihre Krankengeschichte oder Befunde und Daten aus medizinischen
Untersuchungen; dazu zahlen ebenso Ergebnisse von Laboruntersuchungen. lhre Patientendaten und medizinischen Befunde (personenbezogene
Daten) werden nach den Regeln der DSGVO und der arztlichen Schweigepflicht behandelt und ohne Ihre Zustimmung nicht an Dritte weitergegeben.

a

¥ genetikum

Monat Jahr

Einwilligungserklarung nach GenDG und DSGV0

lch wurde von meinem behandelnden Arzt/meiner behandelnden Arztin (iber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der angeforderten gene-
tischen Untersuchungen sowie tber die Konsequenzen, die sich daraus fir mich und genetische Verwandte ergeben konnen, aufgeklart. Ich hatte
ausreichend Gelegenheit, offene Fragen zu besprechen.

Ich fiihle mich ausreichend informiert und willige in die mir angebotene und auf Seite 1 gekennzeichnete Diagnostik ein.

Ich erklare mich gem. GenDG einverstanden mit: ) ) o )
Wenn nichts angekreuzt ist, werten wir dies als nein.

- der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bzw. von Teilen davon an ein spezialisiertes, medizinisches Kooperationslabor O ja O nein
« der Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial fir zusatzliche zweckgebundene Untersuchungen (ohne Anspruch) O ja O nein
« der Verwendung asservierter DNA zu qualitatssichernden Zwecken und fir die Etablierung neuer Diagnostikverfahren

in pseudonymisierter Form O ja O nein
« der Verwendung der Untersuchungsergebnisse in pseudonymisierter Form fir wissenschaftliche Datenbanken O ja O nein
+ der Verwendung von Untersuchungsmaterial/-ergebnissen in pseudonymisierter Form fir wissenschaftliche Forschungszwecke [ ja O nein
« der Aufbewahrung der Ergebnisse Uber die gesetzliche Frist von 10 Jahren hinaus (ohne Anspruch) O ja O nein

Ferner erklare ich mich einverstanden mit:

« der Anforderung klinischer Befundberichte, die fir die Auswertung der beauftragten Untersuchung relevant sind O ja O nein

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit der Verarbeitung meiner Patientendaten und medizinischer Befunde einverstanden. Die Einwilligung er-
folgt freiweillig und kann gem. Art 7 DSGVO iV.m § 8 GenDG jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden, ohne dass dies nachteilige Folgen
flr mich haben wird. Zudem steht es mir frei, auf die Mitteilung des Ergebnisses der Untersuchung zu verzichten und jederzeit die Vernichtung des
aufbewahrten Probenmaterials zu verlangen (Recht auf Nichtwissen). Weitere Informationen zur Verarbeitung von Patientendaten finden Sie unter
https://genetikum.de/datenschutz/patienten. Widerruf kann gegenliber dem MVZ genetikum GmbH unter der Geschaftsanschrift oder per eMail unter
datenschutzkoordination@genetikum.de jederzeit erklart werden.

Je nach angewandter Untersuchungsmethode kann es zum Nachweis von Veranderungen kommen, die nicht in Zusam-
menhang mit dem urspringlichen Untersuchungsauftrag stehen. Veranderungen, die nach aktuellem Wissensstand,
in Anlehnung an ACMG, eine Behandlungskonsequenz (Friiherkennungs- und/oder prophylaktische Therapiemafinahmen)
haben, kdnnen, sofern gewiinscht, als Zufallsbefund berichtet werden. Ein Anspruch auf Vollstandigkeit besteht dabei nicht.
lch wurde Uber die Bedeutung und Tragweite von Zufallsbefunden fir mich und meine leiblichen Familienangehdrigen auf-
geklart und mochte informiert werden: O ja Onein

X v

Ort/Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter Unterschrift verantwortliche &rztliche Person

Kosteniibernahmeerklarung (Privatversicherte/Selbstzahler):

Die Leistungen werden gemap der Gebiihrenordnung fiir Arzte (G0A) abgerechnet. In der Regel werden die Kosten von den privaten Versicherungs-
tragern Ubernommen (Ausnahme Praventionsleistungen). Die Erstattung kann bedingt durch lhren individuellen Versicherungsvertrag
abweichen. Bei zu erwarteten Untersuchungskosten von Uber 1.000- EUR erhalten Sie von uns eine Kosteninformation. Sollte Ihr
Kostentrager einen Teil der Kosten nicht erstatten, versichern Sie, die Kosten im vollen Umfang selbst zu tragen.

X

Ort/Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

[ lch winsche wor Durchfihrung der Diagnostik eine Kosteninformation (verzégert die Diagnostik)

Hinweis: Die Diagnostik wird gestartet, sobald uns die unterschriebene Kostentbernahmeerklarung vorliegt. Therapierelevante Tumordiagnostik wird sofort nach
Probeneingang begonnen.

Auftragshinweise Molekulargenetik

Die Qualitatssicherungsvereinbarung Molekulargenetik der KBV regelt die Anforderungen an die Indikationsstellung flr einzelne
indikationsbezogene molekulargenetische Untersuchungen, die im Kapitel 11.4.2 des EBM aufgefiihrt sind. Diese Untersuchungen dirfen erst
durchgefiihrt werden, wenn die erforderlichen Kriterien an die Indikationsstellung erflllt sind. Ausfihrliche Informationen finden Sie unter
www.genetikum.de/fuer-aerzte/probeneinsendung/indikationskriterien-molekulargenetik
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