
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

Ich habe eine ausführliche Aufklärung zu genetischen Untersuchungen erhalten und verstanden. Mit meiner Unterschrift gebe ich meine Einwilligung 
zu der geplanten genetischen Untersuchung sowie zu der dafür erforderlichen Probenentnahme (Blut-/Gewebeentnahme). Mit meiner 
nachstehenden Unterschrift bestätige ich, dass  
- ich von meinem behandelnden Arzt über Aussagekraft und Konsequenzen der unten genannten Untersuchung aufgeklärt wurde, 
-  mir ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die unten genannte Untersuchung eingeräumt wurde, 
-  ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann, die Untersuchung abgebrochen und nur die bis dahin erbrachte Leistung abgerechnet 
 wird, 
-  ich mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial einverstanden bin. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Angabe der gewünschten Untersuchung(en) 
 
 
 
 
 
 
 
Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass durch das GenDG eine sofortige Vernichtung des Probenmaterials nach der Untersuchung vorgeschrieben 
ist. Mit der Aufbewahrung des Probenmaterials zum Zweck einer ggf. erforderlichen oder gewünschten Überprüfung des Ergebnisses bzw. 
weiterführender genetischer Untersuchung zur Diagnosefindung bin ich einverstanden. 
 
 
Mit der Aufbewahrung des Probenmaterials für laboranalytische Qualitätskontrollmaßnahmen oder wissenschaftliche Zwecke bin ich einverstanden. 
 
 
Mit der Mitteilung der Untersuchungsergebnisse an meine(n) mit behandelnde(n) Ärztin/Arzt bin ich einverstanden. 
 
 
Mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor bin ich einverstanden. 
 
 
Verbleibendes Untersuchungsmaterial übereigne ich gemäß § 950 BGB dem Labor, welches die Untersuchung durchgeführt hat. 
 
 
           (Nicht Zutreffendes bitte streichen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
_______________________________________________________  _________________________________________ 
Ort/Datum (Unterschrift der(s) anwesende(n) Ärztin/Arztes)  (Unterschrift des Patienten / gesetzlicher Vertreter) 
 
 
Das Labor Lademannbogen beteiligt sich an der Quali tätssicherung des Berufsverbandes Deutscher Humange netiker e.V. für 
zytogenetische, molekularzytogenetische und molekul argenetische Untersuchungen, an dem European Molecu lar Quality Network 
(EMQN), an der Gesellschaft zur Förderung der Quali tätssicherung in medizinischen Laboratorien e.V. un d an der biochemischen 
Qualitätssicherung in England (UKNEQAS).  
 

Labor Lademannbogen 
Humangenetik 
Professor Rüdiger Arndt Haus 
Lademannbogen 61-63  22339 Hamburg  

Telefon 040 / 53805-800 - Telefax 040 / 53805-821 
www.labor-lademannbogen.de 
 

- Praxisstempel - 

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Kassen-Nr.                                   Versicherten-Nr.                                      Status 

Vertragsarzt-Nr.                                   VK, gültig bis                         Datum 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Geschäftsführerin: Dr. Ragna Arndt-Marić 
Ärztlicher Leiter: Dr. Andreas Lämmel 
Handelsregister: HRB 108320 

Telefon: 040 / 53805-0 
Telefax: 040 / 53805-126 
www.labor-lademannbogen.de 
 

Akkreditiertes Prüflabor nach  
DIN EN ISO 15189 
DAC-ML-0086-99-10-01 
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 Einwilligungserklärung gemäß Gendiagnostikgesetz ( GenDG) 


