Krankenkasse bzw. Kostentrager Einsendender Arzt (Name, Adresse)

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Zusatzlicher Arzt (Name, Adresse)

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

genetikum’

GENETISCHE BERATUNG & DIAGNOSTIK
Dr. med. Karl Mehnert und Kollegen

Begleitformular Pranatale Diagnostik

Befundmitteilungen an:
U einsendender Arzt
U zusatzlicher Arzt

U patient/in  mit Geschlechtsmitteilung [ ohne

(Ruckseite bitte von Patientin auszufullen)
Patientin: Kindsvater:

Eigenanamnese / Besonderheiten

Eigenanamnese / Besonderheiten

Lebendgeb.: Fehlgeb.: Totgeb.:
Familienanamnese / Besonderheiten Familienanamnese / Besonderheiten
Tag Monat Jahr Stunde Minute
Punktionsdatum: L Lt I 1 | Indikationen:
O Fruchtwasser transplazentar U klar/gelb U auffalliger Ultraschallbefund:
ml dja U altblutig U Nackenédem U Hydrops fetalis
Q nein Q frischblutig Q Wachstumsretardierung Q Herzfehler

mg W Nabelschnurblut: ml

4 Chorionzotten:

SSW US: + SSW RE: ™

U Besonderheiten wahrend der jetzigen Schwangerschaft:

Angeforderte Untersuchung:

U Chromosomenanalyse, Gutachten

U Pranataler Schnelltest (Selbstzahlerleistung)
4 Alpha-Fetoprotein

U Acetylcholinesterase

U DNA-Diagnostik:

U DiGeorge-Syndrom

4 Array-CGH

U Sonstiges: U Sonstiges:

U Ersttrimestertest auffallig:

U NT auffallig mm
U psychische Belastung

U erhéhtes mutterliches Alter

SSW US: +

U Biochemie auffallig

U Mutter/Vater hat balancierte Chromosomentranslokation

U vorausgegangene SS mit Chromosomenstérung

U Wir bitten um Zusendung von Versand- und Entnahmematerial

genetische Beratung Chromosomendiagnostik DNA-Diagnostik Pharmakogenetik Abstammungsuntersuchungen Gen-Chip Diagnostik
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Begleitformular Pranatale Diagnostik

- von Patientin und Kindsvater auszufullen -
GENETISCHE BERATUNG & DIAGNOSTIK

Sehr geehrte Patientin,

bei lhnen ist eine Fruchtwasseruntersuchung oder Chorionzottenbiopsie zur Abklédrung einer Chromosomenstérung geplant. Um auch
andere genetisch bedingte Risiken, die nicht auf einer Chromosomenveranderung beruhen zu berticksichtigen, méchten wir Sie bitten,
die unten gestellten Fragen zu beantworten. Von Bedeutung sind dabei Informationen Uber lhre Geschwister, deren Kinder
(Neffen und Nichten), lhre Eltern, lhre GroBeltern, die Geschwister ihrer Eltern sowie deren Kinder, also Ihre Cousins und Cousinen.
Bei Fragen oder Unklarheiten werden wir zunéachst telefonisch Kontakt mit lhnen aufnehmen. Samtliche Angaben sind freiwillig.

genetikum®

' WICHTIG: Nach den Vorgaben des Gendiagnostikgesetzes darf die Untersuchung nur dann durchgefiihrt werden, wenn die I

genetische Beratung Chromosomendiagnostik DNA-Diagnostik Pharmakogenetik Abstammungsuntersuchungen Gen-Chip Diagnostik

unten aufgefiihrte Einverstiandniserkldrung vom Patienten unterschrieben vorliegt.

Angaben der Patientin: Angaben des Kindsvaters:

Name: Telefon:

Name: Telefon:

Vorname: Mobil:

Vorname: Mobil:

Haben Sie Kinder?
dja

U nein

wenn ja, wie viele Jungen:

wie viele Madchen:

Haben Sie Kinder? O siehe Partnerin

dja

U nein

wenn ja, wie viele Jungen:

wie viele Madchen:

Haben Sie Geschwister?
Uja

U nein

wenn ja, wie viele Bruder:

I
I
I
I

wie viele Schwestern:

Haben Sie Geschwister?
Uja

U nein

wenn ja, wie viele Bruder:

I
I
I
I

wie viele Schwestern:

Gibt es bei lhnen oder in Ihrer Familie Erkrankungen*?
Uja

wenn ja, welche und bei wem:

* Fur uns wichtige Erkrankungen:
geistige Behinderungen , Herzfehler, Nieren-
fehlbildungen, Stoffwechselstérungen,
Tumorerkrankungen vor dem 50. LJ

U nein

* Fur uns unwichtige Erkrankungen:
Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Schlaganfall
nach dem 65 LJ, Herzinfarkt nach dem 65 LJ

Gibt es bei lhnen oder in Ihrer Familie Erkrankungen*?
Uja

wenn ja, welche und bei wem:

* Fur uns wichtige Erkrankungen:
geistige Behinderungen , Herzfehler, Nieren-
fehlbildungen, Stoffwechselstérungen,
Tumorerkrankungen vor dem 50. LJ

U nein

* Fur uns unwichtige Erkrankungen:
Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Schlaganfall
nach dem 65 LJ, Herzinfarkt nach dem 65 LJ

Gibt es in lhrer Familie Fehl- oder Totgeburten ?
dja

wenn ja, bei wem:

U nein

wie viele

Gibt es in lhrer Familie Fehl- oder Totgeburten ?
Uja

wenn ja, bei wem:

U nein

wie viele

|

|

Sind in lhrer Familie Kinder frith verstorben ?
dja

wenn ja, bei wem:

U nein

wie viele

Sind in lhrer Familie Kinder frith verstorben ?
dja

wenn ja, bei wem:

U nein

wie viele

|

|

Sind Sie miteinander verwandt? Qja Q nein

Einverstandniserkldrung:

wenn ja, wie

Ich erklare mich einverstanden, dass von mir enthnommenes Fruchtwasser und/oder

Choriongewebe auf genetische Veranderungen (Mutationen) bezogen auf die auf der Vorderseite genannten Angaben
untersucht wird. Ich wurde Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der angeforderten genetischen Untersuchung
aufgeklart. Ebenso wurden die méglichen Konsequenzen, die sich aus den Ergebnissen der genetischen Untersuchung fur
mich ergeben kénnten, ausflhrlich besprochen.

Alle Angaben, die ich gemacht habe, sowie alle Ergebnisse der Untersuchungen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht
und werden ohne meine ausdruckliche schriftliche Zustimmung nicht an Dritte weitergegeben.

Mit der Befundmitteilung an den/die auf der Vorderseite angegebenen Arzt/Arzte bin ich einverstanden: O ja QO nein
Mit der Aufbewahrung von Uberschissigem Untersuchungsmaterial flr ggf. erganzende

Untersuchungen zur Diagnosefindung bin ich einverstanden: Qja QO nein
Mit der Aufbewahrung und Verwendung von Uberschlssigem Untersuchungsmaterial ftr

laboranalytische QualitatskontrollmaBnahmen (in anonymisierter Form) bin ich einverstanden: Qja U nein

Ort / Datum Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter Ort/ Datum Unterschrift Arzt/Arztin

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen. Ebenfalls kann ich jederzeit ent-
scheiden, ob mir die Untersuchungsergebnisse mitgeteilt werden, bzw. vernichtet werden sollen (Recht auf Nichtwissen).



