Einwilligungserklarung zur Aufbewahrung und Verwendung von
genetischem Untersuchungsmaterial fir Forschungszwecke

Kommission fur Grundpositionen und ethische Fragen der Deutschen Gesellschaft fir Humangenetik e.V. (GfH)

Die Information zur Aufbe-
wahrung und Verwendung
von genetischem Untersu-
chungsmaterial far Forsch-
ungszwecke habe ich gele-
sen, zur Kenntnis genommen
und davon eine Kopie erhal-
ten. Ich bin Gber das Vorha-
ben, eine Blutprobe (DNA-
Probe)

O von mir
0 von meinem Kind

fur die Erforschung von

zZu verwenden
durch Herrn / Frau

ausfuhrlich aufgeklért
worden.

Ich stimme der Nutzung mei-
ner pseudonymisierten oder
anonymisierten Probe bzw.
der meines Kindes fir wissen-
schaftliche Zwecke freiwillig
zu. Ich stimme auch der Ver-
Offentlichung der in der Studie
erhobenen Daten in vollstén-
dig anonymisierter Form zu.
Kodierung und Lagerung der
Proben erfolgen am Institut
far Humangenetik und unter-
liegen der &rztlichen Schwei-
gepflicht sowie den Richtli-
nien des Datenschutzes. Drit-
te erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen. Mir ist be-
kannt, dass ich meine Zustim-
mung sowohl zur Aufbewah-
rung der Probe als auch der
daraus gewonnenen Daten je-
derzeit ohne Angabe von
Grinden widerrufen kann. In
diesem Fall werden sowohl
meine DNA-Probe als auch
die daraus gewonnenen per-
sonenbezogenen Daten um-
gehend vernichtet. Daraus
entstehen mir keinerlei per-
sénliche Nachteile.

Meine Blutprobe (DNA-Probe)
/ die Blutprobe (DNA-Probe)
meines Kindes

O stelle ich fur die Erfor-
schung von....................

dem Schutz eines Pseu-
donyms zur Verfigung
und erlaube die Nutzung
far ...... Jahre.

0 stelle ich der wissen-
schaftlichen Forschung
allgemein in vollstdndig
anonymisierter Form far
...... Jahre zur Verfigung.

0 soll nicht far Forschungs-
zwecke verwendet wer-
den.

Sollte sich aus der Analyse
der pseudonymisierten Probe
in einer Studie ein fir meine
Gesundheit wichtiger Befund
ergeben, ist eine Kontaktauf-
nahme seitens der Arzte des
Instituts far Humangenetik

0 erwlnscht.
L nicht erwiinscht.
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