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Einverstandniserklarung zur Nicht-invasiven Ersttrimesterdiagnostik im
Zeitraum von 11+1 bis 14+0 Schwanger schaftswochen

Nach einer ausfuhrlichen Beratung wiinsche ich die Durchflihrung einer Ersttrimes-
ter-Risikoanalyse, um das Risiko meines Kindes fir die haufigsten Chromosomen-
veranderungen und andere angeborene Erkrankungen (z. B. Herzfehler) zu ermittein.

Ich stimme der Ultraschalluntersuchung, der Probenentnahme und der genetischen
Analyse auf Grundlage des Gendiagnostik-Gesetzes (Gultigkeit seit dem 1.2.2010)
zu. Mit der Aufbewahrung der Probe und der Untersuchungsergebnisse innerhalb der
gesetzlichen Frist bzw. je nach diagnostischer Notwendigkeit auch langer bin ich
einverstanden. Sollte ich eine von den gesetzlichen Vorgaben abweichende
Regelung winschen, kann ich dies jederzeit mitteilen.

Ich bin ausfuhrlich darauf hingewiesen worden, dass ich sowohl mit meiner/m
Gynakologin/Gynakologen das Ergebnis und das weitere Vorgehen besprechen
werde als auch eine genetische oder psychosoziale Beratung in Anspruch nehmen
kann.

Ich erklare mit meiner Unterschrift, dass ich Uber die Bedeutung und Grenzen der
Risikokalkulation aufgeklart wurde, dass ich eine ausreichende Bedenkzeit bis zur
Entscheidung Uber die Einwilligung hatte und dass ich in die Untersuchung im
Rahmen der Fragestellung einwillige.

Ort, Datum Unterschrift Patientin

Ich lehne eine Ersttrimesterdiagnostik ab und winsche ausdrticklich keine weitere
Untersuchung!

Ort, Datum Unterschrift Patientin



