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Untersuchungsmaterial:

Benotigt werden: 5ml Heparin- Knochenmark, steril
10ml Heparin- Blut, steril

geeignet sind Li-Heparin Standardmonovetten/-spritzen (2001E/ml)
Bitte keine selbst hergestellten Spritzen verwenden!

Einverstandniserklarung und Probenlagerung

Einwilligung zur genetischen Untersuchung

Ich hatte Gelegenheit, mit meinem behandelnden Arzt/Arztin Giber die Aussagekraft
sowie die Konsequenz der geplanten genetischen Untersuchung zu sprechen. Meine
Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich habe keine weiteren Fra-
gen.

Mit meiner nachstehenden Unterschrift bestatige ich, dass ich umfassend aufgeklart
wurde und mit der Abnahme einer Probe und Durchflhrung einer genetischen Unter-
suchung wegen einverstanden bin.

Erklarung zur Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial

Ich bin damit einverstanden, dass meine Proben nach Abschluss der Untersuchun-
gen und der anschlieBenden Befundaussprache zum Zweck der Nachprifbarkeit so-
wie fur ggf. weitere diagnostische Untersuchungen archiviert werden.

Selbstverstandlich unterliegen alle persénlichen Daten sowie die Untersuchungser-
gebnisse der arztlichen Schweigepflicht. Eine Weitergabe der Untersuchungsergeb-
nisse erfolgt nur mit lhrer Zustimmung.

Diese Einverstdndniserkldrung kann jederzeit schriftlich ohne Angaben von Grinden
widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw. bei Minderjahrigen eines Sorge-
berechtigten

Ort, Datum Unterschrift der Arztin/ des Arztes



