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EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG ZUR DURCHFÜHRUNG EINER  
GENETISCHEN KEIMBAHN UNTERSUCHUNG DES TYPS 2* 

 
 
Ich bin damit einverstanden, dass bei 

☐ mir selbst  
………………………………………………………………. 

(Nachname, Vorname (in Blockbuchstaben) 

 

geboren am ………………………………. 

☐ meinem Kind 

☐ der von mir vertretenen Person 

 
hinsichtlich des Verdachts / der Abklärung auf   
 
……………………………………………………………. 
(z.B. Krankheit / Genfocus / Art der Abklärung / Art der Untersuchung) 
 
an einer entnommenen Probe eine genetische Analyse durchgeführt wird.  
 
 
*Genetische Untersuchungen der Keimbahn sind lt. österreichischem Gentechnikgesetz (GTG) 
einwilligungspflichtig. Entsprechend dem GTG werden in unserem Institut nur genetische Analysen 
der Keimbahn des Typs 2 (=Feststellung bzw. Abklärung einer bestehenden Krankheit) 
durchgeführt. 
 
 

Mitteilung von Befunden, Dokumentation 

Die Ergebnisse der Analyse werden in Form eines Befundes übermittelt und sollen im Rahmen einer 
genetischen Beratung mitgeteilt werden. Der Befund wird ausschließlich an den/die überweisende 
bzw. den/die behandelnde Arzt/Ärztin übermittelt. Sollte der Befund an weitere Personen übermittelt 
werden, ist dies im folgenden Feld anzugeben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ergebnisse aus genetischen Analysen des Typs 2 dürfen nur, sofern der Patient dem nicht schriftlich 
widersprochen hat, in Arztbriefen und Krankengeschichten dokumentiert werden. Bitte dies ggf. im 
anschließenden Feld anzugeben. 
 
 
 
 
 
 
_____       ___________________________________________________          ______________ 
Datum              Nachname, Vorname Patient/in bzw. Vertreter/in (Blockbuchstaben)                  Unterschrift  
 
 

_____       ___________________________________________________          ______________ 
Datum             Nachname, Vorname aufklärende/r Ärztin/Arzt (Blockbuchstaben)                        Unterschrift  

Ich bitte darum, den Befund der genetischen Analyse auch an folgende Person zu senden: 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
Name, Anschrift 

Ich widerspreche der Dokumentation der diagnostischen bzw. therapierelevanten 
 Befunde 


