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Direktor: Prof. Dr. S. Zeuzem

Behandelnder Arzt
Tel.: 
069/6301-5012

Fax: 
069/6301-6007  
Zeichen:

Datum: 08.02.10
Direktion

Sekretariat:069/6301-5122

Privatambulanz:       -6899

Fax:
               -6448 

Zentrale Aufnahme – HOTLINE

(ausschließlich für Ärztinnen und Ärzte)
Tel.:
069/6301-3904 od. 3905
Fax.:
069/6301-4200

Station 11-1

Tel.:
069/6301-5012

Fax:
069/6301-6007

Station 11-2
Tel.:
069/6301-5270

Fax:
069/6301-6749

Station B8

Tel.:
069/6301-7475

Fax:
069/6301-6748

Station B3: Intensiv - ICU

Tel.:
069/6301-7492

Fax:
069/6301-6915

Spezialambulanzen
Gastroenterologie- Hepatologie 
Tel.:
069/6301-5441 od. 7809

Fax.:
069/6301-7412

Pneumologie - Allergologie 
Tel.: 
069/6301-7329

Fax:
069/6301-6392

Endokrinologie- Diabetologie

Tel.:
069/6301-5293 
Fax: 
069/6301-7817

Ernährungsmedizin
Tel.: 
069/6301-5055

Fax:
069/6301-6288

Endoskopie 

Tel.: 
069/6301-5357

Fax:
069/6301-6247

Bereichslabor der Med. Klinik I
Tel.:
069/6301-5893

Fax:
069/6301-7714

Einsender:
______________________________
Probendatum: 
______________________________

Ärztl.Unterschrift:
______________________________
Untersuchungsindikation / Diagnose:

Einverständniserklärung

zur molekulargenetischen Analyse, zur Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial und zur

Mitteilung der Untersuchungsergebnisse

Ich erkläre mich damit einverstanden, daß von mir entnommenes Blut oder Wangenabstrichmaterial oder von mir entnommene Gewebeproben auf genetische Veränderungen (Mutationen) untersucht werden. Ich bin in einem Beratungsgespräch über Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der genetischen Untersuchung aufgeklärt worden. Die sich für mich aus den Ergebnissen der genetischen Untersuchung ergebenden Konsequenzen wurden ausführlich erläutert.

Alle Angaben, die ich gemacht habe sowie alle Ergebnisse der Untersuchung unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht. Sie werden nur mit meiner Zustimmung an Familienangehörige oder an behandelnde Ärzte, nicht aber an Dritte weitergegeben.

Bitte entscheiden Sie, wie Ihre Probe genutzt werden darf und wie Sie über die Untersuchungsergebnisse informiert werden wollen. Nachdem die folgenden Fragen ausführlich mit Ihnen erörtert wurden, beantworten Sie diese bitte durch Einkreisen von Ja oder Nein:
Ich möchte über das Ergebnis der Untersuchung informiert werden.
Ja
Nein

Ich bin mit der weiteren Aufbewahrung der genetischen Probe nach Abschluss der Untersuchung (z.B. für weiterführende Diagnostik, Nachprüfbarkeit der Ergebnisse) einverstanden. Die aufbewahrte Probe wird nur bei erneutem Untersuchungsauftrag und erneuter Einwilligung verwendet.




Ja
Nein
Ich bin damit einverstanden, dass überschüssiges Probenmaterial anonym auch für genetische Forschungszwecke (z.B. Kontrollproben) verwendet werden darf.
Ja
Nein
Diese Einverständniserklärung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen. Auf die Notwendigkeit einer genetischen Beratung wurde explizit hingewiesen.
Ort, Datum, Unterschrift des Patienten: ____________________________________ 
(bei Kindern Erziehungsberechtigter)
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