ZE Permedio

AUFTRAG
zur genetischen Analyse

Vorname Nachname

PATIENT
Geburtsdatum Geschlecht O mannlich O weiblich
Anschrift

O Dies ist die Rechnungsadresse.
E-Mail
Klinik (Abteilung) / Ordination
ZUWEISER
(optional)

Anschrift

O Dies ist die Rechnungsadresse.

Telefon-Nr.

Informationen fuir das Labor

ANALYSE © MedikamenteCheck

O EDTA Blut (4ml), ungekuhlt
PROBEN- O speichel

MATERIAL Datum der Probenentnahme
SchwarzottstralRe 2a, MSC1 FN 593170i E info@permedio.at
2620 Neunkirchen Vertragspartnernr. 569891 T +43-2635-21012-602 .
Osterreich F +43-2635-21012-604 www.perm edio.at

Aus Grinden der Lesbarkeit wird in unserer Kommunikation darauf verzichtet, geschlechtsspezifische Formulierungen zu verwenden. Soweit
personenbezogene Bezeichnungen nur in méannlicher Form angefihrt sind, beziehen sie sich auf Ménner und Frauen in gleicher Weise.

Seite 1von 3 | Version 001
gliltig ab 0104.2023



ZE Permedio

Einverstandniserklarung zur genetischen Analyse

Diese Erklarung wird vollstandig ausgefullt und unterfertigt, gemeinsam mit dem Probenmaterial, an Permedio,
Ordination Doz. Dr. Stefan Wohrer, PhD, Schwarzottstral3e 2a, MSC2, 2620 Neunkirchen, gesendet. Wenn die Probe
ohne diese vollstandig ausgefillte und unterfertigte Erklarung eingesendet wird, oder die Erklarung Streichungen

oder Erganzungen aufweist, kdnnen die medizinischen Dienstleistungen nicht in Anspruch genommen werden.

1. Ich bin damit einverstanden, dass an einer von mir entnommenen Probe eine O ja
genetische Analyse durchgefuhrt wird. O nein

2. Ich bestétige, dass die eingesandte Probe von mir stammt. O ja

O nein

3. Ich bestétige, dass ich GUber Wesen, Tragweite, Aussagekraft und mégliche Fehlerquellen O ja
der geplanten genetischen Analyse aufgeklart wurde. O nein

4. Ich habe die Grenzen der Untersuchung verstanden und mir ist bewusst, dass ich O ja
mich bei etwaigen Fragen an die zuweisenden bzw. die genetische Untersuchung O nein
durchfiihrenden Arzte wenden kann.

5. Ich weil3, dass ich die Untersuchung jederzeit ohne Angabe von Grinden O ja
abbrechen lassen kann und/oder auf die Ergebnismitteilung verzichten kann. O nein
Die Kosten fur die Analyse fallen jedoch trotzdem an.

6. Ich erteile die Erlaubnis, dass die Proben und die daraus resultierenden Befunde in anonymisierter O ja
Form auch fur wissenschaftliche Zwecke, die der Aufklarung der Krankheitsentstehung oder O nein
Weiterentwicklung der diagnostischen bzw. therapeutischen Méglichkeiten dienen, sowie fur
Publikationen in wissenschaftlichen Journalen verwendet werden durfen.

7. 1ch erteile die Erlaubnis zur Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber O ja
die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus. O nein

Sollte bei einer Aussage von 1-5 ,nein” angekreuzt werden, kann die Analyse nicht durchgefihrt werden.
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In seltenen Fallen kann es im Rahmen von genetischen Untersuchungen zum Nachweis von Krankheiten oder
Veranlagungen fur Krankheiten kommen, die nicht im direkten Zusammenhang mit der oben angegebenen
Indikation stehen (Zufallsbefunde). Sollte dies auftreten, bitte ich

O keine Mitteilung zu aufgetretenen Zufallsbefunden zu erhalten

O um die Mitteilung von Zufallsbefunden fur Krankheiten, zu denen Therapie oder Prophylaxe méglich sind.

O zusatzlich auch um die Mitteilung von Zufallsbefunden fur Krankheiten, zu denen derzeit keine Therapie
oder Prophylaxe méglich sind.

(Wird nichts angekreuzt, gehen wir davon aus, dass keine Zufallsbefunde mitgeteilt werden sollen.)

Einwilligungserklarung der Kundin/des Kunden

Meine bei der Registrierung auf med.permedio.at eingegebenen persdnlichen Daten werden zum Zweck der

Erfallung der von mir bei Permedio beauftragten und in Anspruch genommenen medizinischen Dienstleistungen
verarbeitet. Diese medizinischen Dienstleistungen im Falle des MedikamenteChecks haben den Zweck, mir Informationen
zur Medikamentensicherheit (Wirksamkeit, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Vertraglichkeit bei Allergien)
bereitzustellen. Dartber hinaus willige ich ein, dass meine nachfolgend angefihrten persénlichen Daten zum

Zweck der Erfullung der angeforderten Analysen verarbeitet werden durfen:

1. Meine genetischen Daten, die ich mittels meiner entnommenen Probe zur Verfligung stelle

2. Meine pharmakogenetischen Daten zu Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Medikamenten, die durch
Abgleich meiner genetischen Daten mit einer auf klinischen Studien beruhenden Wirksamkeits- und
Vertraglichkeits-Datenbank ermittelt werden

3. Meine Angaben zu Medikamenten (falls ich diese Angaben bei Inanspruchnahme der medizinischen
Dienstleistungen mache)

4. Meine Angaben zu bekannten Allergien (falls ich diese Angaben bei Inanspruchnahme der medizinischen
Dienstleistungen mache) und

5. Meine Angaben zu meiner/meinem/meinen behandelnden Arztin/Arzt/Arztinnen/Arzten (falls ich diese
Angaben bei medizinischen Dienstleistungen mache).

6. Optional: Meine Angaben zu meinen biometrischen Daten (z.B. Blutdruck, Kérpergewicht, etc.)

Diese Einwilligung kann ich jederzeit per E-Mail an info@permedio widerrufen.

Bestatigungen/Auftragserteilung der Patientin/des Patienten

v’ Ich bestétige, dass ich die dem vorliegenden Test-Kit beiliegende Anleitung gelesen und befolgt habe.
v/ Ich bestétige, dass ich die auf med.permedio.at einsehbaren ,Allgemeinen Geschaftsbedingungen”, die
mich Uber Zweck, Art, Inhalt, Aussagekraft und Aussagegrenzen der von mir bestellten medizinischen
Dienstleistungen informieren sowie den Datenschutz gelesen und verstanden habe und ihnen zugestimmt habe.
v’ Ich bestatige, dass ich etwaige Anderungen bei der Einnahme von Medikamenten nicht eigenmachtig,
sondern nur nach Ruicksprache mit meiner/meinem/meinen behandelnden Arztin/Arzt/Arztinnen/Arzten
durchftihren werde.
v’ Ich erteile den Auftrag zur kostenpflichtigen Analyse.

Ort, Datum Name (Patient) Unterschrift (Patient)
optional:
Ort, Datum Name (Zuweiser) Unterschrift (Zuweiser)
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