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Einverstandniserklarung (Hamato-Onkologie)

zur Chromosomenanalyse, Molekulargenetik (Untersuchung einzelner Gene), Immunphanotypisierung, Morpholo-
gie, zur Aufbewahrung des Untersuchungsmaterials und zur Datenverarbeitung flr wissenschaftliche Zwecke.

Um den Verdacht einer Blut- bzw. Knochenmarkserkrankung bei Ihnen abzuklaren, die sich moglicherweise durch
Erbgutveranderungen entwickelt hat, darf das von lhnen abgenommene Material zur genaueren Analyse von dem
0.g. Labor untersucht und/oder an ein anderes spezialisiertes Labor weitergeleitet werden. Dabei besteht die Mog-
lichkeit, dass in Einzelfallen evtl. Zusatzbefunde (u. a. angeborene chromosomale Auffalligkeiten) erhoben werden
kdnnen, die nicht mit der Auftragsuntersuchung in Zusammenhang stehen. Uber die Bedeutung und mdgliche Kon-
sequenzen dieser Untersuchungen wurden Sie daher von Ihrem behandelnden Arzt aufgeklart. Dabei méchten Sie
Uber eventuell erhobene Zusatzbefunde informiert werden (keine Auswahl wird als "Nein" gewertet):

] Nein
1 Ja

L1 Nur, wenn sich dadurch therapeutische oder vorbeugende MalRnahmen ergeben.

Ich erklare mich darlber hinaus damit einverstanden (Nichtzutreffendes bitte durchstreichen),

. dass die vom zustandigen Arzt empfohlene Analyse zur weiteren Abklarung durchgefihrt wird.

. dass Uberschussiges Material zum Zwecke der Nachprufbarkeit der Ergebnisse und
Nachanforderungen durch lhren Arzt aufbewahrt wird.

. dass das Material neben der Qualitatssicherung auch fur Forschungs- und Entwicklungsarbeit ver

wendet werden kann. Letzteres kann zur Verbesserung und Erweiterung der Krebsdiagnostik
beitragen sowie neue therapeutische Ansatze identifizieren und/oder Uberprifen. Dabei werden im
Falle wissenschaftlicher Veroffentlichungen (ggf. mit wissenschaftlichen Kooperationspartnern) lhre
Daten ausschlief3lich in anonymisierter bzw. pseudonymisierter Form verwendet.

. dass gemal gesetzlichen Regelungen die Aufbewahrungsfrist der Ergebnisse 10 Jahre betragt.

. dass fur Daten, welche flr wissenschaftliche Zwecke erhoben wurden, keine Léschung
vorgesehen ist.

Alle Ihre Angaben sowie die Untersuchungsergebnisse unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Die von uns
erhobenen Ergebnisse werden Ihnen von Ihrem behandelnden Arzt bzw. mitbehandelnden Arzten mitgeteilt.

Es steht Ihnen zu jeder Zeit frei, die Einwilligungserklarung zu widerrufen oder von der Mitteilung der
Untersuchungsergebnisse Abstand zu nehmen.

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum des Patienten

Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/gesetzlichen Vertreters
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