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< Humangenetik und Labormedizin

Geschlecht O weiblich O mannlich O divers O unbestimmt O unbekannt

Kostenuibernahme fir die '5°.2‘§[‘_‘L’;§§Lg
DPYD-Genotypisierung z.A. einer

genetisch bedingten 5-FU-Toxizitat

Untersuchungsmaterial

O EDTA-Blut (venge: 2-5 mi) O Entnahmedatum

Anforderung
J DPYD-Genotypisierung, Bestimmung der 4-Risikoallele DPYD*2A, DPYD*13, Haplotyp B3, c.2846A>T

Kostenaufstellung der DPYD-Genotypisierung (4 Risikoallele)

Anzahl Ziffer Bezeichnung Betrag Faktor Betrag

1x P+V2 Porto und Versand 4,90 1,00 4,90

1x 80 Schriftliche humangenetische Beurteilung 17,49 1,00 17,49

1x 95 Schreibgebuhr je angefangene DIN A4 Seite 3,50 1,00 3,50

1x 3920 Isolierung humaner DNA 52,46 1,00 52,46

1x 3922 Polymerasekettenreaktion (PCR) 29,14 1,00 29,14

4x 3924 Identif. hum. DNA durch Hybridisierung 69,96 1,00 69,96

1X 3925 Trennung hum. DNA mit Elektrophorese 34,97 1,00 34,97
Gesamtbetrag: 212,42 Euro

Untersuchungsdauer: i.d.R. 7 Werktage nach Klarung der Kosteniibernahme

Einwilligung zur genetischen Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG) und
der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern/ Sorgeberechtigte,
nach Vorgabe des GenDG darf die Untersuchung nur mit Ihrer nachfolgenden Einwilligungserklarung durchgefihrt werden.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass

« Sie von lhrem behandelnden Arzt Uber Aussage und Konsequenzen der o.g. Untersuchung umfassend aufgeklart wurden und Sie diese Erklarungen verstanden
haben.

« lhnen bekannt ist, dass Sie Ihre Zustimmung jederzeit widerrufen und die Untersuchung abbrechen kénnen (Recht auf Nichtwissen).

«  Sie mit der Entnahme des Probenmaterials flr 0.g. Untersuchung einverstanden sind.

«  Sie mit den Datenschutzbedingungen der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) einverstanden sind.

« Alle Angaben, die Sie gemacht haben, sowie alle Ergebnisse der Untersuchung der arztlichen Schweigepflicht und den gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz
(DSGVO) unterliegen und ohne Ihre ausdrickliche schriftliche Zustimmung nicht an Dritte weitergegeben werden diirfen. Sie kénnen diese Einwilligungserklarung oder
Teile davon jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Ich erklare mich einverstanden mit (keine Auswahl wird als Ja gewertet) Nein
+  der Aufbewahrung des Probenmaterials fir weiterflinrende Untersuchungen zur Diagnosefindung,

eventuellen Uberpriifung der Ergebnisse oder Qualitatskontrolle. O
« der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzlich vorgeschriebene Frist von 10 Jahren. O
«  der Befundmitteilung an meinen behandelnden Arzt bzw. weitere Arzte. O
« der Verwendung der Untersuchungsergebnisse fiir die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern

sowie der spateren Weitergabe der Befunde an folgende Familienmitglieder, falls arztlich wichtig O

« der Aufbewahrung, Eintragung und Verwendung des Untersuchungsmaterials und dessen Ergebnisse in
pseudonymisierter Form zu wissenschaftlichen Zwecken. O

Kosteniuibernahmeerklarung

Ich wiinsche o.g. Diagnostik
Es ist mir bekannt, dass meine Krankenkasse eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewahrt und vertraglich sichergestellt hat.
Ich wiinsche dennoch die 0.g. Leistung. Ich weil}, dass die Behandlung nicht erstattungsfahig ist und dass der 0.g. Betrag von mir zu tragen ist.

Ort/ Datum Unterschrift des/r Patienten/in bzw. des gesetzlichen Vertreters Unterschrift der gemal GenDG verantwortlichen arztlichen Person
MVZ Humangenetik Ulm GbR Dr. med. G. Strobl-Wildemann Tel.: +49 731 - 850 773-0

KarlstraBe 33 | 89073 Ulm Dr. med. H. Enders Fax: +49 731 — 850 773-33 LIMBACH o GRUPPE
PD Dr. med. D. Plonné, Arztliche Leitung (GL) Dr. med. V. Gloning info@humangenetik-ulm.de v

Dipl. biol. T. Trosch, Molekulargenetik (stellv. GL) Dr. med. J. Miihlberger www.humangenetik-ulm.de



