Medizinisches Versorgungszentrum Kooperationspartner:

des Universitatsklinikums Kéln Institut Familidare Tumorerkrankungen Kontakt:

MVZ "I :g:r‘:““ik Fachbereich Humangenetik Uniklinik Koln
Prof. Dr. C. Netzer Prof. Dr. med. Alexander Volk (Direktor) Telefon:  +49 (0) 221-478-86811
Kerpener Str. 34, 50931 Koln mvz-humangenetik@uk-koeln.de

Anforderungsschein zur molekulargenetischen Diagnostik

Versand des Untersuchungsmaterials an uns bitte ausschlieBlich beschriftet (Name / Vorname / Geb.-Datum) und inkl. aller benétigter
Unterlagen / Angaben / Unterschriften
Das MVZ ist nicht akkreditiert, die Analyse erfolgt aber in dem akkreditierten Labor des Instituts Familiére Tumorerkrankungen der Uniklinik Kéin.

Patientin / Patient Einsendende / verantwortliche &rztliche Person
Geschlecht: Ow Om Od

Name und Adresse (Bitte vollstédndig und leserlich fiir Befundversand!):

Datum
Nachname e
Name (in Druckbuchstaben)
Vorname Geburtsdatum Unterschrift
Untersuchungsmaterial (Beschriftung mit Name / Vorname / Geb.-Datum) Kostentrager / Kosteniibernahme
[J EDTA-Blut (2 x mind. 5 ml) [ Privat versichert:
[ Gewebeblock, BlocknUummer: .........cccooovvevieieesies e Rechnung:
O DINA, ISOIIEIT QUS .ottt O Einsender / Einsenderin, Klinik
(Konzentration mind. 30ng/ul, Mindestmenge fir Panel-Analysen 300ng, fiur Panel- . . . .
und MLPA-Analysen 1ug) L] Patient / Patientin (Selbstzahler / Selbstzahlerin)
D Sonstiges l\/laterial' [Kosteniibernahme beilegen!]
(akzeptiertes Material s. Primdrproben-Handbuch) [ Gesetzlich versichert:
Enthahmedatum: e [J ambulant (Uberweisungsschein Muster 10 bitte beilegen)
[ stationar
Angeforderte Analyse Fragestellung, Indikation, klinische Angaben, ggfs.
Bitte ggfs. vorhandene genetische Vorbefunde (Patient / Patientin / Angehérige Stammbaum

Person) beilegen!

Art der Untersuchung
[J diagnostisch [ pradiktiv

Umfang der Untersuchung

[ Kom plettanalyse (gewdinschte Analysen bitte unten ankreuzen)

[] Untersuchung familiar bekannter Variante(n):

GEN(E): e

Variante(N): oo

Weitere relevante Informationen / Besonderheiten:

Familidare Voruntersuchung(en) (1 Z. n. Stammzelltransplantation

[Jja, extern - genetische Vorbefunde unbedingt beilegen! | 1 Elterliche Konsanguinitat

[] Genetisches Geschlecht abweichend von o. g.
Geschlechtsangabe

[ SONSTIGES (bitte QUSFINrEN): ..v.oeeveveeeeeeee s eeeeeee e

L ja, DI UNS e
Name / Vorname / Geb.-Datum der Indexperson

VerwandtsChaftShEZIENUNE: ..o | e s

Untersuchungsauftrag

Sequenzuntersuchungen erfolgen NGS- basiert nach Panelanalyse, inkl. NGS-basierter Kopienzahlanalyse, ggf. gefolgt von MLPA-Analysen. Den Akkreditierungsumfang der
Jeweiligen Analyse und die in der Untersuchung enthaltenen Gene kénnen Sie der Homepage des Institutes Familidre Tumorerkrankungen entnehmen.

[ Therapieplanung PARP-Inhibitor (8rca1, BrcA2) bei: [ Prostatakarzinom [ Pankreaskarzinom [ Brustkrebs [J Eierstockkrebs
U Lynch-Syndrom/hereditdres, non-polypéses kolorektales Karzinom (HNPCC) (MLH1, MSH2, MSH2, PMS2)

] Endometriumkarzinom im Rahmen eines Lynch-Syndroms (MLH1, MSH2, MSH2, PMS2)

[J Brust- und/oder Eierstockkarzinom (ATM, BARD1, BRCA1, BRCA2, BRIP1, CDH1, CHEK2, MLH1, MSH2, MSH2, PALB2, PMS2, PTEN, RAD51C, RAD51D, TP53)

Bitte beachten Sie ggfs. entsprechende Indikationskriterien.

Wird vom Institut Familicre Tumorerkrankungen ausgefiillt!

Eingang der Probe: ... Anzahl: 1x [ 2x [
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M VZ ” I I Uniklinik Medizinisches Versorgungszentrum
Ksin des Universitatsklinikums Koln Anforderungsschein zur molekulargenetischen Diagnostik

Einwilligung Gber den Austausch personenbezogener Daten und Biomaterial

L1 Ich willige ein, dass das MVZ des Universitatsklinikums Koln gGmbH, Joseph-Stelzmann-Str. 24, 50931 Koln, mit dem
Universitatsklinikum Kéln (AGR), Kerpener Str. 62, 50937 Kéln, Behandlungsdaten und Biomaterial austauschen darf.

Einwilligungserklarung in eine genetische Untersuchung und den Umgang mit den Daten gemals Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Das Gendiagnostikgesetz verlangt vor genetischen Untersuchungen eine arztliche Aufklarung und schriftliche Einwilligung. Vor
pradiktiven (vorhersagenden) genetischen Untersuchungen an Gesunden ist zusatzlich eine genetische Beratung erforderlich.
Hiermit erklare ich, dass ich von der mich behandelnden &rztlichen Person ausreichend Uber Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft
und Konsequenzen sowie mogliche Risiken und psychosoziale Auswirkungen der genetischen Untersuchung gemall GenDG
aufgeklart worden bin und ausreichend Gelegenheit hatte, Fragen zu stellen. Ich wurde auch darlber informiert, dass ich meine
Einwilligung in die Untersuchung jederzeit und ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise widerrufen kann. Ich habe ferner
das Recht, die Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen) und vernichten zu lassen. Wir haben mit lhnen
nachstehende Sachverhalte im Rahmen der Einwilligung besprochen.

Falls Sie einzelnen Punkten nicht zustimmen mdchten, nehmen Sie bitte Streichungen vor.
Mit meiner Unterschrift erklare ich Folgendes:

e Ich bin mit der Entnahme von Untersuchungsmaterial (in der Regel einer Blutprobe) einverstanden.

e |ch bin mit der Durchfiihrung der genetischen Untersuchung zur Abklarung des Verdachts auf ein erblich erhohtes Risiko fir
die folgende Tumorerkrankung und damit ggf. im Zusammenhang stehenden weiteren Tumoren oder Erkrankungen
einverstanden:

e |n seltenen Fallen kénnen klinisch relevante Zusatzbefunde nachgewiesen werden, die nicht in Zusammenhang mit dem
Untersuchungsauftrag stehen. Diese Zusatzbefunde konnen fir mich oder meine Familienangehorigen moglicherweise eine
Konsequenz haben (z.B. Behandlung, PraventionsmalRnahmen). Ich wiinsche die Mitteilung solcher Zusatzbefunde.

e |ch bin mit der Aufbewahrung von verbliebenem Probenmaterial nach Abschluss der Untersuchung u.a. zur Verwendung
von Qualitatssicherung oder wissenschaftlichen Fragestellungen einverstanden. (Einen Anspruch habe ich nicht.)

e Ich bin mit der Aufbewahrung von Untersuchungsergebnissen Uber die gesetzlich vorgeschriebene Dauer von 10 Jahren
hinaus einverstanden. (Einen Anspruch auf Aufbewahrung habe ich nicht.)

e Ich bin damit einverstanden, dass die Ubermittlung meines Befundes in Ausnahmefillen durch eine in gleicher Weise
kompetente verantwortliche, vertretende arztliche Person erfolgen darf.

e |ch bin damit einverstanden, dass ich bei neuen Erkenntnissen zu den bei mir erhobenen genetischen Befunden direkt
kontaktiert werde.

e |ch bin damit einverstanden, dass ich ggf. Gber die von mir angegebene Email-Adresse kontaktiert werde.

e |ch bin mit der Sichtung meiner Untersuchungsbefunde durch das mich behandelnde interdisziplindre Team der Uniklinik
Koln einverstanden. Ich stimme zu, dass vorbestehende sowie neu erhobene Untersuchungsbefunde inklusive der ggf. fur
die Untersuchung relevanten Genbefunde im elektronischen Dokumentationssystem der Uniklinik hinterlegt werden durfen

e |ch bin mit der Nutzung meiner Untersuchungsergebnisse nur fir folgende ratsuchende Familienangehorige einverstanden.
(Bei keiner Angabe ist die Nutzung fiir alle ratsuchenden Familienangehérigen zulassig)

Familienangehdrige/r (Name/Vorname/Geburtsdatum)

e |ch bin mit der Weiterleitung meiner Untersuchungsbefunde an nachfolgende arztliche Person(en) einverstanden:

Arztliche Person Krankenhaus / Praxis / Institut StraRe PLZ/Ort
Ort, Datum, Unterschrift Ratsuchende(r) Ort, Datum, Unterschrift verantwortliche arztliche Person
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