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Einverstandniserklarung f. genetische Untersuchung
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Leistungen:
[0 Hamochromatose (C282Y, H63D, S65C)

0 Vaskulédres Risikoprofil (FXIIl, MTHFR, Fll, FV)
Zutreffendes bitte ankreuzen

Anfordernde Fachdrztin / anfordernder Facharzt:
N =] 0 4 LSRR

BI=1 =] (0] ORI

Datum: ....coovuvvveenne. Unterschrift zuw. Facharztin/Facharzt ......ccccoeevevvevveeenennne.

Einverstindniserkldrung fiir genetische Untersuchungen

Ich wurde von der zuweisenden Facharztin / vom zuweisenden Facharzt tber
Wesen, Tragweite und Aussagekraft der genetischen Untersuchung aufgeklart und
stimme der Untersuchung zu.

Patientenname: e
GeburtsdatuUm:
VersicherungSNUMMET: ....oocieeiece et erae e ene e
Datum: .....cooeevneenen. Unterschrift der Patientin/des Patienten.........ccoceceeeeuevnvnnnnnnnes

Bitte um Ubermittlung der unterzeichneten Einverstiandniserkliarung gleichzeitig mit
der Patientenprobe oder per FAX unter 0316 385 14790.
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