
 __________________________________________________________________

 dass Daten zu Abrechnungszwecken an eine ärztliche Verrechnungsstelle weitergeleitet werden.

 das Fremdlabor die Ergebnisse an das Labor Dr. Riegel übermittelt. Ich bin damit einverstanden, 

 Mit meiner Unterschrift bestätige ich nach erfolgter Aufklärung und ggf. genetischer Beratung und 

 das Labor Dr. Riegel Fremdleistungen an Dritte senden, erlaube ich hiermit ausdrücklich, dass

 unter Kenntnis meines Widerrufsrechtes mein Einverständnis mit den geplanten aufgeführten Analysen

 Telefon 0611 / 73 73 - 0
 65205 Wiesbaden
 Kreuzberger Ring 60
 Dr. med. Helge Riegel GmbH

 Ergebnisse sowie daraus resultierende relevante Nebenbefunde meinem Arzt mitgeteilt werden und 

 in elektronischer sowie in Papierform entsprechend der gesetzlichen Vorgaben gespeichert werden.

 stehen. Nach Abschluß der Untersuchungen verbleibendes Untersuchungsmaterial übereigne

 Die Ergebnisse der Untersuchungen müssen nicht entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nach

 ich hiermit nach § 950 BGB dem Labor, welches die Untersuchungen durchgeführt hat. Sollte 

 Ort, Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters / des aufklärenden Arztes

 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf. meiner Familie, auch nach meinem Tod, zur Verfügung 

_

___________________________________

 Medizinisches Versorgungszentrum

 Einwilligungserklärung für die Durchführung einer genetischen
Untersuchung gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Geschlecht

Mann

Frau

D000210120025D

 www.labor-riegel.de

 Einverständnis des Patienten / der Patientin / des (gesetzlichen) Vertreters zur 
 Durchführung der folgenden genetischen Untersuchung / Untersuchungen: 

 und der dafür erforderlichen Blut- / Gewebeentnahme. Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen

Arztstempel / Unterschrift

Barcode Auftragsschein
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	Ort Datum: 
	Name: 
	Untersuchung: 
	Vorname: 
	Geburtstag: 
	Datum: 


