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Molekulargenetische Untersuchung und Diagnostik bei Morbus Fabry
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Patient:innenangaben (obligat)
NGME, VOINAIME: <.ttt ettt ettt ettt ennas weiblich O mannlich O
GED.=DatUM: e schwanger: Nein OO Ja O, SSW: e,
Art des UNntersuchUngSMaterialSs: ....ooiiceiriieeieieceeeeie ettt Entnahmedatum: ..o
Untersuchung diagnostisch O pradiktiv O
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Molekulargenetischer Befund bei Indexfall in der Familie erhoben: Nein O Ja O Befund: oo oder: O Kopie anbei

Analysen

O genetische Analyse des GLA-Gens
O Alpha-Galaktosidase (AGAL) Enzymaktivitdt (nur bei mannlichen Patienten sinnvoll)
O Lyso-Gb3 (auch als Verlaufsparameter), wurde schon einmal bestimmt O

O Sonstiges:

Einverstandniserkldrung Patient:in (Ein ausfuhrliches Formular zur Aufklarung inkl. Einwilligungserklarung gem. GenDG findet sich unter www.labmed.de.)

Ich wurde durch u.g. Arztin/Arzt gemaB Gendiagnostikgesetz aufgeklart und (sofern gewiinscht) humangenetisch beraten.
Ich willige in die genannte genetische Diagnostik ein.

Ort, Datum Unterschrift Patient:in bzw. Name und Unterschrift gesetzl. Vertreter:in Name/Stempel, Unterschrift verantwortl. Arztin/Arzt

Ersatzweise Erklarung des/der verantwortlichen Arztin/Arztes:

Die/der Patient:in (bzw. gesetzliche/r Vertreter:in) wurde gemiB Gendiagnostikgesetz aufgeklart und (sofern gewiinscht) humangenetisch beraten. Die
schriftliche Einwilligung flr die 0.g. genetische Untersuchung liegt mir vor.

Ort, Datum Name/Stempel und Unterschrift verantwortliche/r Arztin/Arzt



