ANFORDERUNGSBOGEN

SYNDROMOLOGIE

Patientendaten

Name, Vorname:

Kostentrager/Abrechnung

[ ] ckv [ ] kv

|:| Selbstzahler

Geburtsdatum: Geschlecht: m D w D d D |:| Rechnung an Einsender |:| Kostenvoranschlag zuschicken
StralRe Nr.:

PLZ Wohnort: Weitere Befundempfanger  schriftliche Einwiligung erforderlich
Telefon:

Untersuchungsmaterial

|:| EDTA-Blut (min. 3 ml) |:| Heparin-Blut |:| DNA

Entnahmedatum

|:| Sonstiges

Art, Menge, ggf. Entnahmezeitpunkt

Verantwortliche &rztliche Person GenDG

Auftrag

Indikation/Diagnose

|:| Array (CytoSNP-850K, lllumina) |:| Chromosomen

Seltene Erkrankungen (Rare Diseases)

Exomanalyse |:| IDT / D TSO (nur mit Einversténdniserklérung)

Stempel, Telefon- und Faxnummer, Unterschrift

Epilepsie [] Rett- und Rett-ghnliches-Syndrom

[] Aarskog-Syndrom [J Romano-Ward-Syndrom

[] Angelman/Angelmanlike-Syndrom [] Russell-Silver-Syndrom

[J Autismus [ Smith-Magenis-Syndrom

[ Bardet-Biedl-Syndrom [] Walker-Warburg-Syndrom

[] Cockayne-Syndrom [J Wemer-Syndrom

[] Cornelia-de-Lange-Syndrom

[] Costello-Syndrom Bei Entwicklungsbesonderheiten steht ein Array fur die Indikation

[ DiGeorge-Syndrom Entwicklungsverzogerung und Autismus zur Verfiigung.

[] Ehlers-Danlos-Syndrom (vaskuldre Form)

[] Familidre hemiplegische Migréne [ CytoSNP -850K BeadChip (llumina)

[] Friedreich-Syndrom

[ Gibert-Syndrom AuRerdem sind"Ex‘om Anal;‘/sen z. B. als Trio fur eiﬁ klinisches bzw.
Whole Exom maglich (TruSight One bzw. IDT Version 2.0).

[J Gilles-de-la-Tourette-Syndrom

[ Klinefelter-Syndrom

[] Leopard-Syndrom

[] Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

[ Marfan-Syndrom [] Sonstige:

[] Mikrodeletionssyndrome

[ Mikrozephalie

[] Noonan-Syndrom

Tel.: +49 40 537 98 35 30
Fax: +49 40 537 98 35 50
E-Mail: info@hansegenetik.de

HANSE GENETIK
Dr. med. Harald Ludwig
Facharzt far Humangenetik

Winterhuder Marktplatz 6-7
22299 Hamburg
www.hansegenetik.de
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ANFORDERUNGSBOGEN

SYNDROMOLOGIE

Klinische Angaben/Stammbaum

bitte verwenden Sie die unten abgebildeten Symbole
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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich bestdtige mit dieser Unterschrift nach erfolgter Aufklarung geméaR Gesetz tiber genetische Untersuchungen
bei Menschen (GenDG) mein Einverstdndnis mit den genetischen Analysen und der dafiir erforderlichen
Probenentnahme.

Ich wurde auch tiber mein Widerrufsrecht aufgeklart.

Mit der Aufbewahrung der Ergebnisse der Untersuchung, tber die gesetzliche Frist |:| A l:’ NEIN
von 10 Jahre hinaus, bin ich einverstanden.

Mit der Aufbewahrung von Probenmaterial zum Zweck der Nachprifbarkeit, der
Qualitatssicherung oder fiir ergdnzende Untersuchungen bin ich einverstanden. Das |:| JA |:| NEIN
Probenmaterial muss nach der Untersuchung nicht direkt vernichtet werden.

Mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages oder weiterfiihrender Diagnos-
tik im Rahmen der medizinischen Fragestellung an Kooperationslabore bin ich bei [] A [ ] NEN
Bedarf einverstanden.

Mit der Aufbewahrung und Verwendung von Untersuchungsmaterial und/oder
Befunden fur wissenschaftliche Zwecke in anonymisierter Form bin ich einverstan- |:| JA |:| NEIN
den.

Ich bin ausdriicklich damit einverstanden, dass der Untersuchungsbeauftragte
(Hanse Genetik) meine Analyse-Daten auch vor der gesetzlichen Frist von 10 Jahren [] A [ ] NEN
|6schen darf, wenn keine medizinischen Belange dagegensprechen.

Ich bin damit einverstanden, dass relevante Vorbefunde von anderen Arzten und
medizinischen Einrichtungen durch den Untersuchungsbeauftragten (Hanse Gene- |:| JA |:| NEIN
tik) angefordert werden durfen.

Fotoaufnahmen fir wissenschaftliche Veréffentlichungen sind erlaubt. |:| JA |:| NEIN

Sollten aus Untersuchungen oder im Rahmen von Forschungsprojekten Zusatzbe- |:| A D NEIN
funde entstehen, mdchte ich informiert werden.

Ich bin einverstanden, dass die erhobenen Befunde auch an o. g. Arzte (siehe Anfor- D A I:l NEIN
derungsbogen) versendet und besprochen werden kénnen.

Patient/gesetzl. Vertreter (Druckbuchstaben) Arzt (Druckbuchstaben)
Patient/gesetzl. Vertreter (Datum, Unterschrift) Arzt (Datum, Unterschrift)
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