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Bitte zuriicksenden an:
Labor fir Leukéamiediagnostik Patientendaten (gef. Aufkleber)
Med. Klinik und Poliklinik 111
Marchioninistr. 15 Name Vorname

81377 Miunchen
O weiblich O ménnlich

Tel: +49 (0)89 4400 - 74977 geb.
Fax : +49 (0)89 4400 — 74978

Internet : http://www.klinikum.uni- StraRe pL7 Ot

muenchen.de/Medizinische-Klinik-und-Poliklinik-
lll/de/index.html

Gewunschte genetische Untersuchung/ Fragestellung:

Bitte lesen Sie diese Einwilligung sorgféltig durch und kreuzen Sie die fur Sie zutreffenden Antworten an:

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) an weitere Arzte/Personen | O Ja
geschickt werden: O Nein

Bei Bedarf dirfen meine Befunde/ darf mein Untersuchungsmaterial fur die O Ja
Beratung/Untersuchung folgender Angehdériger genutzt werden: O Nein

Ich méchte Uber die Ergebnisse der genetischen Analyse nur insoweit informiert werden, wie O Ja
es fur mich und meine Familie fur die 0.g. Frage praktisch relevant ist. Auf die Mitteilung von O Nein
Zufallsbefunden verzichte ich.

Ichmochte Uber Zufallsbefunde informiert werden. O Ja
O Nein

Der Gesetzgeber schreibt vor, dass lhre personenbezogenen Daten und medizinischen Ergebnisse/Befunde nach 10
Jahren vollstandig vernichtet werden mussen. Diese Informationen kénnen jedoch auch danach noch fur Sie oder lhre
Angehdrigen (z.B. fiir Ihre Kinder) von groRer Bedeutung sein.

Mit lhrer Einwilligung diirfen wir diese Daten auch Uber die gesetzlich vorgeschriebene Frist

von 10 Jahren hinaus aufbewahren: (Mehrfachnennungen méglich/nicht zutreffendes bitte

streichen):
e zum Zwecke der Nachprufbarkeit der erhobenen Ergebnisse OJa ONein
e zur Verwendung fiir zukinftige neue Diagnosemdglichkeiten fiir meine o.g. OJa 0ONein
Fragestellung OJa 0O Nein
¢ Verwendung zum Zwecke der Qualitatssicherung, der studentischen Lehre, der OJa 0O Nein

Erforschung der o.g. Erkrankung
e der Verbesserung der Diagnostik und Behandlung genetisch bedingter Erkrankungen OJa 0O Nein
in verschlisselter (pseudonymisierter) Form.

Das Gendiagnostikgesetz verlangt, dass nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial nach Abschluss der
Untersuchung sofort vernichtet wird. Mit lhrer Einwilligung darf es jedoch aufbewahrt werden. Bitte entscheiden
Sie, ob und wie nicht verbrauchtes Untersuchungsmaterial verwendet werden darf.

Ich bin einverstanden, dass mein Untersuchungsmaterial in verschlisselter O Ja
(pseudonymisierter) Form flr wissenschaftliche Studien” der Medizinischen Klinik 11l genutzt O Nein
und anonymisiert in Fachzeitschriften veroffentlicht werden.

Erstellung: Priifung: Freigabe:

Schneider, Stephanie Dr.rer.nat. 20.11.2025 Rothenberg-Thurley, Maja Dr. 20.11.2025 Schneider, Stephanie Dr.rer.nat.
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Ich habe diese allgemeine schriftliche Aufklarung zu genetischen Analysen gemafl GenDG erhalten, gelesen und
verstanden. Mit meiner Unterschrift gebe ich meine Einwilligung zu den genetischen Analysen, die zur Klarung
der in Frage stehenden Erkrankung bzw. deren prognostische Einschatzung notwendig sind.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit, offene Fragen zu besprechen.

Das Gendiagnostikgesetz (GenDG) fordert fiir alle genetischen Analysen eine ausfiihrliche Aufklarung und eine
schriftliche Einwilligung. Vor prédiktiven (vorhersagenden) Analysen und nach Vorliegen der
Untersuchungsergebnisse muss eine genetische Beratung erfolgen.

Ich habe die angebotene Beratung vor der genetischen Untersuchung in Anspruch OJa 0O Nein
genommen.
OJa O Nein
Ich habe nach vorheriger schriftlicher Information Gber die Beratungsinhalte auf die genetische
Beratung schriftlich verzichtet.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder
teilweise zuriickziehen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Ich habe das Recht, auf die Mitteilung
der Untersuchungsergebnisse zu verzichten.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der gemaR GenDG verantwortlichen arztlichen Unterschrift des zu Untersuchenden bzw. des gesetzlichen Vertreters
Person

* Derzeit laufende Studien: +sMRD in akuten und chronischen Leukamien® (Dr. med. P. Greif, Prof. Dr. med. M. Subklewe, Prof Dr. med. K.
Spiekermann); ,Immuntherapie bei akuten Leukamien® (Prof. Dr. med. M. Subklewe); ,Pathogenetische Mechanismen bei akuten Leukamien*
( Prof. Dr. med. K. Spiekermann, Prof. Dr. med. |. Jeremias); ,ldentifizierung und Evaluierung bekannter und neuer Marker in
hamatopoetischen Neoplasien* (Dr. rer. nat. N. Konstandin, Dr. P. Greif, Dr. rer. nat. S. Schneider, Prof. Dr. med. K. Spiekermann); "Einsatz
neuer Sequenziertechnologien zur gezielten Mutationsanalyse bei akuten Leukéamien" (Dr. med. K. Metzeler, Dr.med. T. Herold); ,Molekulare
Pathogenese maligner Lymphome* (Prof. Dr. med. M. Dreyling); "Untersuchungen zur klonalen Heterogenitat und genetischen Evolution der
AML" (Dr. med. K. Metzeler, Dr. rer. nat. M. Rothenberg-Thurley); Einsatz neuer Sequenziertechnologien zur gezielten Mutationsanalyse bei
akuten Leuk&mien" (Dr. med. K. Metzeler, Dr.med. T. Herold); Analyse zellfreier Nukleinsduren aus Blut, Liquor und anderen
Kdorperflissigkeiten bei Patienten mit hAmatologische-onkologischen Erkrankungen (Dr. med. K. Metzeler)

Weiterleitung des Widerrufes einer Einwilligung zur genetischen

Analyse an beauftragte Einrichtungen und Personen
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Labor fir Leukdmiediagnostik
Med. Klinik und Poliklinik 11l
Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

Tel: 089 — 7095 4977

FAX: 089- 7095 4978

Angaben zum Patienten

Name Vorname
geb.: Tel

StralRe

PLZ Wohnort

Sehr geehrte Frau Kollegin, Sehr geehrter Herr Kollege,

hiermit méchte ich Sie davon in Kenntnis setzen, dass der 0.g. Patient / die 0.g. Patientin / der (gesetzliche)
Vertreter der 0.g. Person

(o [T 01T = 10 N

erteilte Einwilligung zur genetischen Analyse im Hinblick auf

widerrufen hat. Ich bitte Sie dafiir Sorge zu tragen, dass gemal § 12, Abs. 1, Nr. 2 und § 13, Abs. 1 GenDG
samtliches Untersuchungsmaterial, welches lhnen von mir zur Diagnostik zugesandt wurde, alle daraus
gewonnenen Komponenten sowie alle daraus erstellten Ergebnisse und Befunde sofort vernichtet werden.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der gemaf GenDG verantwortlichen &rztlichen Person
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