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LABORATORIUMSMEDIZIN, KLINISCHE CHEMIE, MIKROBIOLOGIE, VIROLOGIE, INFEKTIONSEPIDEMIOLOGIE, IMMUNOLOGIE,

MOLEKULARBIOLOGIE, MOLEKULARE GENETIK, HUMANGENETIK UND STOFFWECHSELANALYTIK

Pranatale RhD-Bestimmung aus mutterlichem Blut
-Begleitbogen zur Laboranforderung (bitte immer zusammen mit dem Muster 10-
Laboranforderungsschein einreichen) -

Ggf. Barcode

Name, Vorname Geburtsdatum

SSW: |:|:| + [ ] (ab SSW 11+0 méglich, optimal ab SSW 19+0)
Anzahl der Feten |:|

Einwilligungserklarung zur Durchfihrung der Bestimmung des kindlichen Rhesusfaktor D aus mutterlichem
Blut.

Hiermit erteile ich mein Einverstandnis fir die Durchfilhrung der oben genannten Untersuchung. Uber den
Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft dieser Untersuchung wurde ich von meinem Arzt hinreichend
informiert.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung bis zum Zeitpunkt der Untersuchung jederzeit
widerrufen kann. Ich habe Kenntnis genommen, dass eine Befundmitteilung durch das Labor direkt an die
Patientin nicht zul&ssig ist.

Nachdem die nachfolgenden Fragen mit lhnen erdrtert wurden, beantworten Sie bitte diese durch
Ankreuzen mit Ja oder Nein:

Ich stimme zu, dass ein Teil des Untersuchungsmaterials aufbewahrt wird, um die | © ja
entsprechenden Ergebnisse spéater uberprifen zu kénnen oder um zu einem spéateren | O nein
Zeitpunkt weitere Untersuchungen durchfiihren zu kdnnen.

Ich stimme zu, dass iberschiissiges anonymisiertes Untersuchungsmaterial zum Zwecke | © ja
der internen Qualitatssicherung verwendet wird. O nein

Ich bin damit einverstanden, dass die in schriftlicher und elektronischer Form gespeicherten

Ergebnisse der Untersuchungen nicht nach 10 Jahren vernichtet werden, damit diese Daten °ja
auch nach Ablauf dieser Frist zur Verfligung stehen. O nein
Ich bin damit einverstanden, dass das Untersuchungsergebnis nicht nur dem/der/den _
Arzt/Arztin/Arzten in schriftlicher Form mitgeteilt wird, die die genetische Analyse veranlasst ©lJa
hat/haben, sondern auch der Arzt/die Arztin Herr/Frau | © nein

in
nachrichtlich von dem Ergebnis informiert wird.

Ort / Datum: Unterschrift der Patientin / gesetzlichen Vertreters:

Praxisstempel

Unterschrift des verantwortlichen Arztes:




