
Die Information zur zytogene�
tischen/ molekularzytogeneti�
schen Untersuchung (Chro�
mosomenanalyse/ FISH�Ana�
lyse) habe ich gelesen, zur
Kenntnis genommen und da�
von eine Kopie erhalten. Über
die in Frage stehenden Stö�
rungen sowie die Aussage�
möglichkeiten und Aussage�
grenzen der Diagnostik in
meinem speziellen Fall bin ich
umfassend aufgeklärt worden. 

Ich bin mit der ein� bis zwei�
maligen Abnahme einer Blut�
probe (maximal jeweils 10ml)
einverstanden und wünsche
die Durchführung einer zyto�
genetischen / molekularzyto�
genetischen Diagnostik 

bei mir 

meinem Kind

bei der von mir 
betreuten Person 

___________________
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