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Hier bitte sorgfaltig Barcode-Etikett einkleben!
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Klinische Informationen (zwingend auszufullen)

Wurde beim Vater des Patienten oder bei einem seiner Briider/Séhne
jemals Prostatakrebs diagnostiziert?

Hat der Patient in den letzten drei Monaten 5-Alpha-Reduktasehemmer
eingenommen?

Wurde bei dem Patienten zuvor eine Prostatabiopsie durchgefiihrt?

O ja & nein = unbekannt

1 unbekannt

J ja I nein

O ja & nein = unbekannt

Material: 1 x EDTA-Rohrchen 7,5 ml (groB)

Kostenilibernahme

Ich wiinsche die Durchfihrung der oben angeforderten Untersuchung als individuelle Gesundheitsleistung (IGeL).

Mir ist bekannt, dass

= diese von mir gewunschte Leistung nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung ist bzw. nicht zum
Leistungsumfang meiner gesetzlichen oder privaten Krankenkasse gehort.

= die Liquidation dieser Leistung nach der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolgt.

= der Betrag nicht erstattungsfahig und von mir selbst zu tragen ist.

Hiermit bestéatige ich, dass ich bereit bin, die Laborkosten fir den Stockholm3-Test in Héhe von EUR 425,55 selbst zu tragen.
Sollte der PSA-Wert kleiner 1,5 ng/ml sein, entstehen Kosten in Hohe von EUR 40,22.

Ort, Datum Unterschrift Patient

Nachbestellung von Testsets: = 5 = 10

0007 0447 02

= 20 — 50

Erklarung geméaB Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ich erklére, dass ich Uber Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und Grenzen
der Aussagekraft der angeforderten Untersuchung aufgeklart worden bin.
Ich wurde zudem Uber mein Recht auf Nichtwissen aufgeklart, einschlieBlich
des Rechts, das Untersuchungsergebnis oder Teile davon nicht zur Kenntnis
zu nehmen, sondern vernichten zu lassen. Die moglichen Ergebnisse der
genetischen Untersuchungen wurden in ihren denkbaren Konsequenzen
ausfuhrlich erortert. Mit der Weiterleitung der Proben an das beauftragte
Labor bin ich einverstanden. Alle Angaben und die Ergebnisse der Untersu-
chungen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Ich hatte die notwendi-
ge Bedenkzeit. In Kenntnis dartiber, dass ich meine Einwilligung jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft schriftlich oder mtindlich gegeniber der verantwort-
lichen arztlichen Person widerrufen kann, erklare ich mein Einversténdnis zur
Probenentnahme und Durchfiihrung der genetischen Untersuchung.

Bitte entscheiden Sie, wie lhre Probe und das Ergebnis verwendet werden
durfen:

Ich bin mit der Aufbewahrung des Materials zum Zweck der Nachprifbarkeit
der Ergebnisse oder fir spatere Diagnosemdglichkeiten einverstanden.

[ ja [ nein

Ich bin mit der Aufbewahrung des Materials fir Qualitdtssicherung in
verschllsselter (pseudonymisierter) Form einverstanden.

= ja [ nein

Ich bin mit der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber die vorge-
schriebene Frist von 10 Jahren hinaus einverstanden.

O ja J nein

Ort, Datum

Unterschrift Patient (oder aller gesetzl. Vertreter)

Unterschrift der verantwortlichen arztlichen Person



