UNIKLINIKUM

Universitatsinstitut fir Humangenetik der PMU SALZBURGC
INTERIM. VORSTAND: PRIVATDOZENT DR. MED. DIETER KOTZOT

Im Rahmen meiner genetischen Untersuchung / Behandlung wurde mir entsprechend § 70 Gentechnikgesetz
(GTG) empfohlen, meinen moglicherweise betroffenen Verwandten zu einer humangenetischen Untersuchung
und Beratung zu raten.

Ich

(Name und Geburtsdatum der/des Ratsuchenden, Patientin/Patienten, Erziehungsberechtigten oder Vertreterin/Vertreters)

bin damit einverstanden, dass genetische Befund(e) und arztliche Bericht(e) von

[ Imir
[ Imeinem Kind: Geburtsdatum:
[ Imeinem/r zu Vertretenden: Geburtsdatum:

zu diesem Zweck an die folgenden Personen (Verwandte) Gbermittelt und mit diesen besprochen werden dirfen,
sofern sich diese zu einer genetischen Beratung vorstellen:

(Name und Geburtsdatum in Blockbuchstaben)

(Name und Geburtsdatum in Blockbuchstaben)

(Name und Geburtsdatum in Blockbuchstaben)

Datum Unterschrift der/des Patientin/Patienten, Ratsuchenden,

Erziehungsberechtigten oder Vertreters/in
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Alle Formulare fur Untersuchungsauftrage an das Universitatsinstitut fir Humangenetik der PMU Salzburg, sowie dafiir relevante Informationsblétter sind als PDF
unter http://www.salk.at/3397.html abrufbar.



