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EINWILLIGUNG ZUR UBERMITTLUNG VON ERGEBNISSEN
GENETISCHER UNTERSUCHUNGEN IN DIE ELEKTRONISCHE
PATIENTENAKTE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen wurde oder wird eine genetische Untersuchung durchgefihrt, die unter das Gendiagnostikgesetz
fallt. Die Ergebnisse solcher Untersuchungen und Analysen dirfen wir nur in lhre elektronische
Patientenakte (ePA) einstellen, wenn Sie dem ausdriicklich schriftlich oder elektronisch zustimmen
(Paragraf 347 SGB V). Stimmen Sie zu, sind die Untersuchungsergebnisse grundsatzlich auch fir andere
Arztinnen und Arzte sowie Angehérige anderer Heilberufe einsehbar — es sei denn, Sie Verbergen die
Dokumente mit Ihrer ePA-App. Dann kdnnen nur Sie die Dokumente in Ihrer ePA sehen und kein anderer.

VOor- und ZUName Patientin/Pati@Nt: .....c.cuviveceiievisieiieierit ettt ere st e et s s e bess s e besasb et esssressessssessensssenes

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Ich bin damit einverstanden, dass Dokumente, die Ergebnisse einer genetischen Untersuchung beinhalten,
durch die genannte Arztpraxis in meine elektronische Patientenakte eingestellt werden.

Mir ist bekannt, dass

» die Einwilligung bis auf Widerruf fiir alle Dokumente, die die Ergebnisse der genannten genetischen
Untersuchung(en) beinhalten, gilt.

» ich die Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne persdnliche Nachteile miindlich oder
schriftlich widerrufen kann. Im Falle eines Widerrufs stellt die Arztpraxis kiinftig keine Dokumente, die
Ergebnisse der oben genannten genetischen Untersuchung(en) enthalten, in die ePA ein.

O Ich stimme NICHT zu und lehne die Einstellung dieser Befunde in die ePA ab.

Datum: Unterschrift Patientin/Patient:
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