Krankenkasse bzw. Kostentréager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

IO amedes

?

Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr.

Tages-Nr. intern!

ANGABEN ZUR PATIENTIN/ZUM PATIENTEN:
Versicherung: [0 Gesetzlich (bitte Muster 10 U-Schein beifiigen!)

[0 Selbstzahler*in (IGeL; wenn ja bitte Riickseite beachten*)

O Privat

Entnahmedatum: [0 EDTA-Blut [ Heparin-Blut [ Fruchtwasser/Chorionzotten [ Abstrich [ Tumormaterial
[ Sonstiges Material: Geschlecht: [0 mannlich O weiblich [ divers
Ethnische Herkunft: Schwanger: [ Ja O Nein Schwangerschaftswoche:
ANGEFORDERTE UNTERSUCHUNG:
Auftrag/Genanalyse:
Indikation/Verdacht:
Untersuchungsart: [0 diagnostisch [0 pradiktiv [ vorgeburtlich
ICD-10 Code: Diagnosesicherung: [ Gesicherte Diagnose (G) [0 Verdachtsdiagnose (V)
%Bsﬁg)kennzemhnung [ Ausgeschlossene Diagnose (A) [ (symptomloser) Zustand nach der betreffenden Diagnose (Z)
Genetische Vorbefunde: Patient*in: OJ Ja O Nein Angehorige*r: [ Ja [ Nein (Falls ja, bitte Vorbefunde méglichst in Kopie mitsenden.)
Ist die zu untersuchende Person der Indexpatient™: O Ja O Nein
Ist die Mitteilung von VUS (Varianten unklarer Signifikanz) gewiinscht? O Ja O Nein

(Keine Auswahl wird als Nein gewertet)

Sonstige Angaben/Familienanamnese (optional Stammbaum auf zweiter Seite):
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG zur genetischen Diagnostik (GenDG)

Die angeforderten Analysen unterliegen dem Gendiagnostikgesetz (GenDG). Nach einer ausfiihrlichen Aufklarung/Beratung stimme ich der von mir gewiinschten genetischen
Untersuchung sowie ggf. der Probenentnahme auf Grundlage des Gendiagnostikgesetzes zu. Ich bin ausfiihrlich darauf hingewiesen worden, dass ich sowohl mit meiner
Arztin/meinem Arzt das Ergebnis und das weitere Vorgehen besprechen als auch eine genetische Beratungsstelle in Anspruch nehmen kann. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit
bis zur Entscheidung fiir die genetische Untersuchung. Wenn ich eine von gesetzlichen Vorgaben abweichende Regelung wiinsche, kann ich dies jederzeit mitteilen.

Mit der Aufbewahrung der Probe und der Untersuchungsergebnisse innerhalb der gesetzlichen Vorgaben bzw. je nach diagnostischer Notwendigkeit
bin ich einverstanden: Oja ONein

Mit der Nutzung der Untersuchungsergebnisse fiir die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern bin ich einverstanden: OJa ONein

Ich bin mit der Aufbewahrung und Verwendung der Probe in pseudonymisierter Form fiir die Qualitdtssicherung oder fiir
wissenschaftliche Zwecke einverstanden: Oja ONein

Ich bin mit der evtl. erforderlichen Weiterleitung der Probe sowie der dazu erforderlichen Daten an ein spezialisiertes medizinisches
Kooperationslabor einverstanden: OJa ONein

Durch die Analyse kénnen in Einzelféllen Ergebnisse erzielt werden, die nicht in direktem Zusammenhang mit der angeforderten
Untersuchung stehen. Ich wiinsche Uber diese Zusatzbefunde informiert zu werden, wenn sich daraus eine Behandlungskonsequenz fiir mich

oder meine Angehdrigen ergibt: OJa ONein
Ich bin mit der Weiterleitung von Daten fiir die Abrechnung an eine privatarztliche Verrechnungsstelle einverstanden. (Nur bei Privatpatient*innen) OJa ONein
Jeder Punkt der Einwilligungserklarung kann von mir jederzeit fiir die Zukunft widerrufen werden. Erléuterung zu” und " siehe unten
Name, Vorname aufklarende Arztin/aufklarender Arzt Ort, Datum

X
Unterschrift aufklarende Arztin/aufklarender Arzt Unterschrift Patient*in/gesetzliche/r Vertreter*in

*Patient*innenvereinbarung iiber privatérztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen auf3erhalb der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung
Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse méchte ich die auf der Vorderseite beschriebene(n), privatérztliche Leistung(en) durch Labore der amedes-Gruppe in Anspruch
nehmen. Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschte(n) &rztliche(n) Leistung(en) in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse ibernommen wird/werden.

Ich werde die Kosten entsprechend der aktuellen Fassung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) selbst tragen und bin mit der Abrechnung durch eine autorisierte Verrech-
nungsstelle einverstanden. Mir ist ferner bekannt, dass fiir meine Krankenkasse keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu tibernehmen. Ich bin damit
einverstanden, dass alle zur Rechnungsstellung notwendigen Daten an eine arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden und die Rechnungsforderungen der beteiligten
Arzt*innen an diese &rztliche Verrechnungsstelle zum Einzug abgetreten werden. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem der beratenden Arztin/dem beratenden Arzt
zugestellt. Hinzu kommen 2,60 Euro Versandgebiihren.

X
Ort, Datum Unterschrift Patient(in)/gesetzliche(r) Vertreter(in)

“Als Indexpatient wird eine erkrankte und genetisch mit der/dem Versicherten verwandte Person und als Anlagentréager¥in eine (noch) symptomfreie Person mit nachgewiesener
Mutation bezeichnet (Angabe KBV).

Adresse fiir Probenzusendung Genetische Sprechstunden

amedes genetics Sie kdnnen sich kostenfrei unter folgender Telefonnummer fiir einen
MVZ wagnerstibbe fiir Laboratoriumsmedizin, Hdmostaseologie, Sprechstundentermin anmelden:

Humangenetik und Mikrobiologie Hannover 0800.444 36 38 (Erreichbarkeit: 9-16 Uhr)

Georgstraf3e 50

30159 Hannover Genetische Sprechstunden bieten wir an folgenden Standorten an:
Telefon 0511.301795 0 Bad Miinder - Berlin - Dortmund - Essen - Frankfurt - Gottingen -
Telefax 0511301795 119 Halle (Saale) - Hamburg - Hannover - Oberhausen
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