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Vertragsarztstempel / Unterschrift Giberw. Arzt
Muster 10 (1.2012)

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

L
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Molekulargenetische Untersuchungen und Einversténdniserklarung

Thrombophilie-Diagnostik (EDTA-Blut)

v 1 Faktor-V-Leiden-Mutation
t 1 Prothrombin 20210G->A Mutation

Weitere Diagnostik (EDTA-Blut)

v 1+ ACE-Mutation Intron 161/D*
t 1 Apolipoprotein B - Genotyp*

Weitere Diagnostik (EDTA-Blut)

t 1 21-Hydroxylase - Genotyp*
1 Lactoseintoleranz - Genotyp *)

¢ 1 Prothrombin 19911A->G - Mutation* 1 Apolipoprotein E - Genotyp* t 1+ Morbus Fabry*
¢ 1 Faktor V Genotyp HR2 4070A->G* 1 1 BCR/ABL-Mutation (CML, MPS)* i 1+ Morbus Meulengracht*
¢ 1 PAI-1Polymorphismus 4G/5G * t 1+ DPD-Mutation* t 1+ Mukoviszidose*

Fruktose-Intoleranz*
Hamochromatose
HLA-B-27

t 1 PAI-1 Polymorphismus A844G * L
v 1+ MTHFR - Mutationen U
¢ 1 tPA-Mutation Intron hi/D* L
t 1 GPla-Mutation C807T*

t 1 GPllla-Mutation HPA-1a/1b*

t 1 CETP-Mutation Taq1 Intron B1/B2*

t 1 Sonstige Untersuchungen:

1 MEN2-Mutation (Mult.endokr. Neoplasie Typ 2)*
1 JAK2-Mutation (MPS)*

1 Calreticulin *

1 Prader-Willi-Syndrom*

1 Paroxys. nachtl. Hdmoglobinurie PNH*

* Fremdleistung Version 10.2024

Einversténdnis des Patienten / der Patientin / des (gesetzlichen) Vertreters zur Durchfiihrung der oben genannten genetischen
Untersuchungen

Mit meiner Unterschrift bestétige ich nach erfolgter Aufklarung und ggf. genetischer Beratung und unter Kenntnis meines Widerrufsrechtes mein Einver-
sténdnis mit geplanten genetischen Analyse(n) und der dafiir erforderlichen Blut-/Gewebeentnahme. Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Erge-
bnisse in Papierform sowie in elektronischer Form entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gespeichert werden. Die Ergebnisse der Untersuchungen miissen
nicht entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf. meiner Familie auch nach meinem Tod zur Verfiigung stehen.
Nach Abschlus der Analyse verbleibendes Untersuchungsmaterial ibereigne ich hiermit nach gemaR § 950 BGB dem Labor, welches die Analyse durch-
gefiihrt hat. Sollte das MVZ Dr. Klein & Dr. Schmitt Fremdleistungen an Dritte senden, erlaube ich hiermit ausrticklich, dass das Fremdlabor die Ergebnisse an
das MVZ tibermittelt. ch bin damit einverstanden, dass Daten zu Abrechnungszwecken an eine Arztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden.

(Nichtzutreffendes streichen)

Ort, Datum

Unterschrift des/r Patienten/in bzw. des (gesetzlichen) Vertreters

Medizinisches Versorgungszentrum
Labor Dr. Klein Dr. Schmitt GmbH
Briisseler Str. 1, 67657 Kaiserslautern
Tel. 0631-303240 Fax 0631-30324111
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