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Einverstandniserklarung genetischer Untersuchungen

Nachname, Vorname Arztin/Arzt (in Blockbuchstaben)
gemall §69 GTG Uber Wesen, Tragweite und Aussagekraft der geplanten genetischen Analyse

aufgeklart wurde.

Ich bin damit einverstanden, dass an einer entnommenen Probe von mir bzw. meinem
minderjahrigen Kind

Nachname, Vorname (in Blockbuchstaben), geboren am

eine genetische Untersuchung hinsichtlich Verdacht/Abklarung auf

Unterschrift des volljahrigen Patienten (Erziehungsberechtigter)

Unterschrift der/des beratenden Arztin/Arztes



