Untersuchungsauftrag
fur die molekulargenetische Diagnostik

Allgemeine Informationen

Patient / Ratsuchender

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: O mannlich O weiblich

Untersuchungsmaterial

O Blut ml (mind. 1-2 ml EDTA-BIut) 1 Blutkarten (mind. 5 Spots)
O DNA Mg (mind. 1-2 ug DNA, Konz. = 50 ng/pl) DNA-NTr.:
Ausgangsmaterial

der isolierten DNA: (z. B. EDTA Blut, Hautbiopsie)

O Sonstiges

Externe ID:

Entnahmedatum:

Der Versand der Proben per Post in einem Karton oder gepolsterten Umschlag ist problemlos
moglich. Die Proben sollten nicht direkter Sonneneinstrahlung ausgesetzt sein. Versandmaterial
konnen Sie unter +49 7071 565 44 55 oder per E-Mail (info@cegat.de) kostenlos anfordern.

Einverstiandniserklarung

Mit dieser Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung gemaR GenDG und unter Kenntnis meines
Widerrufsrechts mein Einverstéandnis mit der/den genetischen Analyse(n) und der dafiir erforderlichen
Probenentnahme.

Ich wurde dariiber aufgeklart und stimme zu, dass meine personenbezogenen Daten und die in der
Analyse erhobenen Daten unter Beachtung des Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht
aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. in pseudonymisierter Form in wissenschaftlichen Datenbanken
gespeichert und der Untersuchungsauftrag oder Teile davon, falls erforderlich, an ein spezialisiertes
Kooperationslabor weitergeleitet werden.

Ich bin einverstanden, dass meine Untersuchungsergebnisse innerhalb des Aufbewahrungszeitraumes
neu bewertet werden kénnen. Bei Anderungen wird mein Arzt per E-Mail informiert.

Ich bin damit einverstanden, dass, zuséatzliche zur vollumfanglichen Untersuchng der Gene des
angeforderten Gensets, die Analyse auf pathogene und wahrscheinlich pathogene Varianten (ACMG
Klassen 4 und 5) in Genen, die fiir die genannten Indikation differentialdiagnostisch in Frage kommen,
ausgeweitet werden kann.

Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass alle erhobenen Daten von der CeGaT GmbH elektronisch
gespeichert, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden. Nahere Informationen zum Datenschutz und
Ihren diesbeziiglichen Rechten unter www.cegat.de/datenschutz

Hinweis

Wir aktualisieren unsere Panels in regelmaRigen Abstanden geman des aktuellen Stands der Wissenschaft.
Wir weisen daher darauf hin, dass sich die auf diesem Einsendeformular angegebene Zusammenstellung
von Genen eines Gen-Sets zum Zeitpunkt der Laboranalyse geringfiigig gedndert haben koénnte
(Hinzunahme/Wegnahme von Genen). Mit der Unterschrift des Patienten auf dem Einsendeformular
erklart sich der Patient auch mit einer ggf. gednderten Zusammensetzung des angeforderten Gen-Sets
einverstanden.

Wir behalten uns vor, Uber die zum Einsatz kommende Sequenzier-Technologie (Sanger/NGS)
individuell zu entscheiden. Wir weisen darauf hin, dass bei Anforderung von NGS-Panel-Diagnostik aus
technischen Griinden mehr als die angeforderten Gene sequenziert werden.

Diese Einverstéandniserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von
Griinden widerrufen. Ich hatte die notwendige Bedenkzeit.

Als behandelnder Arzt/behandelnde Arztin bestitige ich, dass ich autorisiert bin die genetische
Diagnostik des o0.g. Patienten zu beauftragen. Im Falle von pradiktiver genetischer Diagnostik bestatige
ich, dass ich auch hierfiir autorisiert bin und die hierfiir notwendigen Voraussetzungen erfiillt habe. Bei
Diagnostik fir Minderjahrige bestatige ich das Vorliegen des Einverstandnisses aller Sorgeberechtigen.

Sofern der Patient das Einsendeformular nicht unterschrieben hat: Als behandelnder Arzt/
behandelnde Arztin bestétige ich, den Patienten gem. GenDG iiber die genetische Untersuchung
aufgeklart zu haben und dass mir das Einverstandnis des Patienten schriftlich vorliegt.

Patient / Vertreter Arzt

(Druckbuchstaben) (Druckbuchstaben)
X X

Patient / Vertreter Arzt

(Datum, Unterschrift) (Datum, Unterschrift)

CeGaT GmbH | Paul-Ehrlich-StraRe 23 | 72076 Tubingen
Telefon +497071/565 44-55 | Fax +497071/56544-56 | info@cegat.de | www.cegat.de

Einsender / Klinik

Name:

\Vorname:

Einrichtung:

Stralle:

PLZ/Stadt:

Land:

Telefon:

E-Mail:

USt-IdNr.:

Sofern Sie eine Umsatzsteuer-Identifikationsnummer besitzen, geben Sie diese bitte an.

O an Einsender / Klinik
O an Patient:(KVA-Nr.: )

Rechnung

Name:

\Vorname:

Stralle:

PLZ/Stadt:

Land:

E-Mail:

Im Folgenden wird ein Nichtankreuzen wie ,,Nein“ gewertet.

Mit der Aufbewahrung von Probenmaterial zum Zweck der Nachpriifbarkeit, der
Qualitatssicherung bzw. fiir ergdnzende Untersuchungen (fiir max. 10 Jahre) bin

ich einverstanden. d Ja QO Nein
Die Untersuchungsergebnisse sollen (ber die gesetzliche Frist von 10 Jahren X
hinaus aufbewahrt werden. a Ja 0O Nein
Mit der Aufbewahrung und Verwendung von Untersuchungsmaterial und/oder

Befunden fiir wissenschaftliche Zwecke inkl. Publikationen in pseudonymisierter .
Form bin ich einverstanden. ad Ja 0O Nein
Uber Zusatzbefunde méchte ich informiert werden: Q Ja QO Nein

In seltenen Fallen kénnen genetische Veranderungen nachgewiesen werden, die nicht im
Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen (sog. Zusatzbefunde). Das Berichten
solcher Zusatzbefunde beschrankt sich auf pathogene Veranderungen (ACMG Klassen 4 und 5) in
ausgewahlten Genen, fir die eine Behandlungskonsequenz fiir den Patient/die Patientin oder die Familie
besteht (orientiert an den aktuell gliltigen Richtlinien des American College of Medical Genetics and
Genomics; Details zu den Genen und assoziierten Erkrankungen sind auf unserer Homepage gelistet:
https://www.cegat.de/acmg-gene/). Ein Anspruch auf eine vollstandige Analyse dieser Gene besteht nicht.
Sollten keine Zusatzbefunde erhoben werden, bedeutet dies keinen Ausschluss entsprechender Risiken.

Nach deutschem GenDG wird der Befund der genetischen Untersuchung dem aufklarenden Arzt
libermittelt. Bitte geben Sie hier die E-Mail-Adresse des aufklarenden Arztes an:

E-Mail:

Arztstempel / Klinik ggf. Barcode (( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-13206-01-00

= CAP
ACCREDITED

COLLEGE of AMERICAN PATHOLOGISTS

CLIA CERTIFIED ID: 99D2130225

CeGaT ist von der deutschen
Akkreditierungsstelle nach
DIN EN ISO 15189:2014,
dem College of American
Pathologists (CAP) sowie
CLIA akkreditiert.
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Indikation & Anamnese

Pradiktive Diagnostik
Falls es sich um eine pradiktive Diagnostik handelt, fiillen und drucken Sie bitte das zusétzliche Formular ,,Pradiktive Diagnostik: 2. Probe“ aus!

Pradiktive Diagnostik darf gemé&R Gendiagnostikgesetz nur durch Fachérztinnen oder Facharzte fiir Humangenetik oder andere Arztinnen oder
Arzte, die sich beim Erwerb einer Facharzt-, Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnung fiir genetische Untersuchungen im Rahmen ihres Fachgebietes
qualifiziert haben, beauftragt werden (GenDG, §7,1).

Bitte bestéatigen Sie als einsendender Arzt mit lhrer Unterschrift, dass diese Qualifikation gegeben ist:

X
Arzt (Unterschrift)

Art der Analyse: U betroffener Proband O NICHT betroffener Proband (pradiktive Analyse)

Indikation / Verdachtsdiagnose

Weitere Informationen

O autosomal dominant O sporadisch a  familiar O Segregation zu:

O autosomal rezessiv Q X-chromosomal O konsanguin Ethnische Herkunft:

Transplantationen (Knochenmark, Gewebe, Stammzellen) O Nein Q Ja, (bitte spezifizieren)

Stammbaum
/1 Indexpatient

O [ nicht betroffen
@ N betroffen

® [+] Ubertrager

& /] verstorben
@9 Elternpaar
@ Verwandtenehe
/N Schwangerschaft
Abort, Totgeburt

l

<> Geschlecht unbekannt
(ﬁ) Eineiige Zwillinge
:j >\: Zweieiige Zwillinge

Zur besseren Veranschaulichung und Beschreibung der Familienanamnese stellt CeGaT kostenlos einen Stammbaumgenerator unter http:/pedigree.cegat.de zur Verfliigung.

Bemerkungen / Erganzungen
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Angeforderte Untersuchung/en

Untersuchungsauftrag allgemein
Bitte beachten Sie unsere vollstédndige Genliste mit iiber 650 Genen unter www.cegat.de. Sollte das von Ihnen gewiinschte Gen nicht auf der Liste enthalten sein, setzen Sie sich bitte mit
uns in Verbindung.

Gene / OMIM-Nr.

Untersuchungsauftrag fiir ausgewahlte Hotspot-Analysen

O Achromatopsie (EYE04): CNGB3, c.1148delC; p.Thr383llefs*13 O Kongenitale Alveolarproteinose: ABCA3, c.875A>T; p.Glu292Val
O Optikusatrophie (EYE17, LHON-Hotspots): MT-ND1, m.3460G>A; 0 Hamochromatose Typ 1: HFE, c.187C>G; p.His63Asp; c.845G>A;
MT-ND4, m.11778G>A; MT-ND6, m.14484T>C p.Cys282Tyr

Fir Riickfragen und Beratung stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
Bitte wenden Sie sich an unser Diagnostik-Support-Team.

www.cegat.de/diagnostic-support/
diagnostic-support@cegat.de | Telefon +49(0)7071/56544-55
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