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Einverstandniserklarung zur genetischen Untersuchun g gemal Gendiagnostikgesetz

(Gendiagnostikgesetz vom 31. Juli 2009 (BGBI. 1 S. 2529, 3672))

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Angeforderte Analyse:

HNPCC (siehe Anhang)

Hamochromatose

MEN 2 (Ret-Proto-Onkogen bei “inherited cancer syndrome” )
andere (bitte spezifizieren)

O o0oao

Uber die bei mir vorliegende Erkrankung, die moglicherweise zugrunde liegenden genetischen Ursa-
chen und die sich daraus ergebenden Konsequenzen fir eine Vorbeugung/Friiherkennung einer even-
tuellen zukinftigen Erkrankung bin ich ausreichend aufgeklart worden. Der Zweck der genetischen Un-
tersuchung sowie deren Umfang ist mir genau erlautert worden. In einem persoénlichen Gesprach hatte
ich Gelegenheit, eventuelle Fragen zu klaren und mir wurde genigend Bedenkzeit eingerdumt, um mei-
ne Situation zu Gberdenken.

Ich bin zudem darauf hingewiesen worden, dass ich meine Einwilligung in die genetische Untersuchung
jederzeit und ohne Angaben von Grinden widerrufen kann. Mir wurde mitgeteilt, dass ich das Recht
habe, das Ergebnis der genetischen Untersuchung nicht zu erfahren. Ich weil3, dass ich bis zu dem
Zeitpunkt, an dem mir das Untersuchungsergebnis mitgeteilt wird, die eingeleitete Untersuchung jeder-
zeit beenden lassen kann und die Vernichtung des Untersuchungsmaterials und eventueller Ergebnisse
veranlassen kann.

(Ort, Datum) (Patient/in bzw. gesetzl. Vertreter) (aufklarender Arzt)

Stand: 22.04.2014
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Analyse MSI (Mikrosatelliteninstabilitét)

Dr. med. P. Czapiewski PD Dr. rer. nat. K. Neumann

Facharzt fur Pathologie Molekularpathologisches Labor

Auenweg 38, 06847 Dessau-Rol3lau Tel.: 0340/501-4055

Tel.: 0340/501-1344; Fax: 0340/501-1029 E-Mail: karsten.neumann@Xklinikum-dessau.de

E-Mail: p.czapiewski@klinikum-dessau.de

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Indikationsstellung (bitte ankreuzen)

Amsterdam-I11-Kriterien (alle 5 Kriterien missen erfillt sein)

O

OoooOoad

oD

m

R:

mindestens drei Familienmitglieder mit histologisch gesichertem kolorektalen Karzinom oder
HNPCC-assoziiertem Karzinom (Endometrium, Dinndarm, Nierenbecken/Ureter)

davon ein Familienmitglied erstgradig verwandt mit den beiden anderen

Erkrankung in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Generationen belegt
Erstmanifestation der Erkrankung vor dem 50. Lebensjahr bei mindestens einem Patienten
Ausschluss einer familiaren adenomatdsen Polyposis (FAP)

Revidierte Bethesda-Kriterien (mindestens 1 Kriterium muss erfillt sein)

O

Auftreten eines kolorektalen Karzinoms vor dem 50. Lebensjahr

altersunabhéangiges synchrones oder metachrones Auftreten von kolorektalen Karzinomen

oder anderen HNPCC-assoziierten Tumoren  (Endometrium, Ovar, Magen, Dinndarm, Pank-
reas, Gallenwege, Ureter, Nierenbecken, Gehirn [vor allem Glioblastome, z.B. Turcot-Syndrom],
Talgdrisenadenome und Keratoakanthome bei Muir-Torre-Syndrom)

Auftreten eines kolorektalen Karzinoms mit MSI-H-Histologie vor dem 60. Lebensjahr  (tumor-
infiltrierende Lymphozyten, Crohn-ahnliche lymphozytare Reaktion, muzindse und/oder siegel-
ringzellige Differenzierung, medullares Wachstumsmuster)

Auftreten eines kolorektalen Karzinoms oder HNPCC-assoziierten Tumors bei einem oder meh-
reren Verwandten 1. Grades, davon ein Tumor vor dem 50. Lebensjahr diagnostiziert

altersunabhangiges Auftreten eines kolorektalen Karzinoms in zwei oder mehr Verwandten
1. oder 2. Grades mit kolorektalem Karzinom oder HNPCC-assoziiertem Tumor

Eine konsiliarische Erorterung bei unklarer Indikationsstellung hat vor dem Analyseauftrag
stattgefunden.

a

Ja O Nein

Eine schriftliche Einverstéandniserklarung der betroffenen Patientin/des betroffenen Patienten
liegt vor.

a

Ja 0 Nein

Stand: 22.04.2014





