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Anforderungsschein und Einwilligung zur humangenetischen Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz fiir
nichtinvasive Pranataldiagnostik (NIPT)

Ich wurde von meiner/meinem behandelnden Arztin/Arzt iiber die oben

genannte Untersuchung und deren Bedeutung informiert und habe diese
Die Untersuchung ist ab SSW 9+0 p.m. mdglich. Die Untersuchung ist nur bei Einlings- oder Zwillingsschwangerschaften Informationen verstanden. Ich hatte geniigend Bedenkzeit.

durchfiihrbar. Lagerung und Transport sollte bei Raumtemperatur erfolgen. Der NIPT wird von der gesetzlichen Krankenkasse
erstattet, wenn Hinweis auf Trisomie und/oder mit der/dem Arztin/Arzt die Notwendigkeit der Untersuchung abgestimmt ist.

Wichtige Hinweise:

Ich bin mit der genetischen Untersuchung einverstanden.

1 ja ] nein
3 Einlingsschwangerschaft [ Zwillingsschwangerschaft [ Wiederholung der Analyse Mir ist bekannt, dass ich samtliche in diesem Formular erteilten
Einwilligungserklarungen, oder einzelne davon, jederzeit mit sofortiger
Untersuchung GKV Kosten Kosten Wirkung schriftlich oder miindlich gegeniiber meiner/meinem
= Trisomie 21 18 und 13 (Zuzahlung) (IGelL) (PKV) behandelnden Arztin/Arzt, dem Primarlabor oder dem genannten
, — 199,00€ |227,90€ beauftragten Labor widerrufen kann; der Widerrufsempfanger wird
3 Trisomie 18 und 13 — 199,006 |227,90€ einen miindlichen Widerruf unverziiglich (§121 BGB) dokumentieren
3 Trisomie (s.0.) + Geschlechtsbestimmung” * 3 17,49 € 1749€ 3351€ und den weiteren Beteiligten (ibermitteln.
3 Trisomie (s.0.) + Geschlechtschromosomen- Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag ohne
Fehlverteilung X/Y 2 mit Geschlechtsbestimmung’ 52,47 € 52,47 € 93,84 € Anonymisierung oder Pseudonymisierung tiber das Primarlabor in das
3 Trisomie (s.0.) + Geschlechtschromosomen- M\{Z Labor Dr Limbach .& Kollegen eGbR, Im Breitspiel 161 6912§
Fehlverteilung X/Y 2 ohne Geschlechtsbestimmung 34,98 € 34,98 € 60,33 € Heidelberg tibermittelt wird und auf demselben Weg an meine/meinen

behandelnde/-n Arztin/Arzt zuriickiibermittelt wird. Mir ist bekannt und ich
bin damit einverstanden, dass die angesteliten Arztinnen/Arzte im
Primarlabor dabei mdglicherweise von den Untersuchungsergebnissen

1= Das fetale Geschlecht darf in Deutschland gemaR §15 Abs.1 GenDG der Schwangeren mit ihrer Einwilligung nach Ablauf der 12.
Schwangerschaftswoche nach Empféngnis (p.c. / dies entspricht SSW 14 p.m.) mitgeteilt werden.
2 = Nicht bei Zwillingsschwangerschaften durchfiihrbar.

3 = Die Angabe der Schwangerschaftswoche (Angabe in p.m.) ist fir die Mitteilung des Geschlechts zwingend notwendig. erfahren kénnen.

Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine
Ich beauftrage das MVZ Labor Dr. Limbach & Kollegen eGbR mit den vorstehend markierten Laboruntersuchungen. Sie werden spatere Nachpriifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch
teils im Rahmen einer nicht zum Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenversicherung gehérenden Behandlung benétigt, meine/meinen behandelnde/-n Arztin/Arzt und wissenschaftliche Zwecke
die auf meinen Wunsch durchgefiihrt wird. Mir ist durch meine/meinen behandelnde/-n Arztin/Arzt bekannt, dass ich die (z.B. Methodenentwicklungen) bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.
Gebiihren und Auslagen fiir diese Laboruntersuchung selbst zahlen muss. O 3 nein

Folgende Eingriffe oder Erkrankungen kdnnen das Ergebnis einer
NIPT-Untersuchung beeinflussen:

Einverstandniserklarung der/des Patientin/Patienten, Datum, Unterschrift (Bitte ankreuzen!)

Erklarung der/des nach GenDG verantwortlichen Arztin/Arztes - Mallignel Erkranlfung

Einsender/-in (verantwortliche/-r Arztin/Arzt nach GenDG) 3 Chirurgischer Eingriff
[ IVF-Schwangerschaft

Anforderung nach Gendiagnostikgesetz (GenDG) und Mutterschafts-Richtlinien:

Ich bestatige, o. g. Patientin/Patienten gemaR §10 Gendiagnostikgesetz (GenDG) genetisch beraten und aufgeklart zu haben.
Die/der Patientin/Patient wurde von mir tiber die Mdglichkeiten und Grenzen des NIPT aufgeklart. GemaR meiner spezifischen
Qualifikation nach §7 GenDG fordere ich diese pranatale genetische Untersuchung an. Die Blutprobe stammt von der/dem auf
diesem Formular genannten Patientin/Patienten, sofern die Barcode-Nummern auf Blutrdhrchen und Formular iibereinstimmen 3 Immun-/Stammzellentherapie
oder die/der Patientin/Patient eindeutig durch Namen und Geburtsdatum auf Réhrchen und Formular identifizierbar ist. Bei
Abrechnung iiber GKV: NIPT hinsichtlich fetaler Trisomien ist im individuellen Fall indiziert.

[ eigene Eizelle [ Eizellspende
[ Bluttransfusion
[ Organtransplantation

Ort, Datum

Ort, Datum Name des/der Arztes/Arztin (in Klarschrift) Unterschrift des/der verantwortlichen Arztes/Arztin Unterschrift des/der Patienten/-in bzw. aller gesetzlichen Vertreter

* Bei GKV-Leistung; ** Bei PKV-/Selbstzahler-Leistung: Die Abrechnung erfolgt mit der/dem Patientin/Patient nach der Gebiihrenverordnung fiir Arzte/-innen. Hinzu kommen ggf. Kosten fiir Blutentnahme und Beratung.

rh



