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Einwilligung zur genetischen Beratung gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG) und Verarbeitung von 
personenbezogenen Daten gemäß der Europäischen Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) 

 

Name, Vorname der Patientin /  

des Patienten, Geburtsdatum: 

 

  

 

Genetische Beratung zu den von Ihnen an-

gegebenen medizinischen Fragestellungen 

am……………….. (Datum der Erstberatung): 

  

 

Bezüglich der schriftlichen Mitteilung der Beratungsinhalte und eventuell erhobener Befunde wird von Ihnen 

Folgendes verfügt: 

    ja nein 

an meine Adresse:  

   
  

 

   
  

      

      

an den überweisenden Arzt: 

 

  
  

ggf. Praxis / Klinik: 

   
  

Straße / Ort: 

   
  

      

 

Aufbewahrung von Beratungsbrief und Befunden über die vom  

Gendiagnostik-Gesetz vorgesehenen 10 Jahre hinaus  

 
  

 

Zusätzlich wurden im Beratungsgespräch folgende besondere Vereinbarungen getroffen: 

Hiermit bestätigen Sie, dass Sie ausreichend Gelegenheit hatten, die vorstehenden Informationen zum Inhalt der 

genetischen Beratung und der hierfür notwendigen Erhebung und Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 

inklusive Ihrer Rechte zu lesen und Ihre Einwilligung hierfür gründlich zu überdenken.  

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie hiermit Ihre Einwilligung in die genetische Beratung bei uns und in die für Ihre 

medizinische Fragestellung notwendige Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten.  

Sie haben Anspruch auf eine Kopie dieser Einwilligung gemäß § 630e Abs. 2 S. 2 BGB. 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
Ort  Datum  Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter 

   


