Einwilligung
Ersttrimester-Ultraschall (Nackendickemessung)

Hiermit bestatige ich, , geb. ,

dass mir der Informationsbogen Aufkldrung Ersttrimester-Ultraschall (Nackendickemessung)

ausgehandigt wurde und ich diesen zur Kenntnis genommen habe.

Ort / Datum / Unterschrift der Schwangeren

Genetische Beratung:
Ich wurde bereits in Vorbereitung auf die weiterfiihrende Ultraschalluntersuchung genetisch beraten:
Ja() Nein ()

Ich wiinsche vor der Untersuchung eine zusatzliche genetische Beratung durch eine Humangenetiker.
In diesem Fall erhalten Sie eine Uberweisung zu einem Humangenetiker durch uns. Die
Ultraschalluntersuchung wird demzufolge heute nicht durchgefihrt.

Ja() Nein ()

Ich wiinsche nach dem Vorliegen des Untersuchungsbefundes eine genetische Beratung durch einen
Humangenetiker:
Ja() Nein () Nur bei einem auffalligen Befund ()

Mitteilung der Untersuchungsergebnisse:

Das Untersuchungsergebnis der Ultraschalluntersuchung wird Ihnen durch den Arzt, der die
Untersuchung vorgenommen hat, mitgeteilt. Die Mitteilung an andere Personen (Partner,
behandelnder Frauenarzt) ist nur mit lhrer ausdricklichen und schriftlichen Einwilligung moglich.

Sie haben das Recht, das Ergebnis der Untersuchung oder Teile davon nicht zur Kenntnis zu nehmen
und vernichten zu lassen.

Ich stimme der Ubermittlung des Ergebnisses der Ultraschalluntersuchung an meine(n)

Frauenarztin/-arzt ZU.

Weitere Arzte:

Weitere Personen:

Arztliche Anmerkungen:




Ich wurde in dem Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn Dr.

ausfuhrlich Gber die geplante Untersuchung und die zusatzlichen Blutuntersuchungen informiert.

Alle nach meiner Ansicht wichtigen Fragen lber die Art und Bedeutung der Untersuchung wurden
besprochen und mir verstandlich beantwortet. Ich fiihle mich gut informiert, und habe keine weiteren
Fragen mehr und willige in die Untersuchung ein.

Ich benotige keine weitere Bedenkzeit.

Sie konnen all Ihre Einwilligungen jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.
Im Falle einer zusatzlichen Blutuntersuchung erkldre ich meine Einwilligung

- in die Aufbewahrung der genetischen Probe nach Abschluss der genetischen Untersuchungen und
der Untersuchungsergebnisse Uber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus, damit das
Labor sie ggf. in anonymisierter Form fur Qualitatssicherungsmafnahmen und wissenschaftliche
Zwecke verwenden kann, ohne darauf Anspruch zu erheben.

- in die Mitteilung ggf. erhobener Zufallsbefunde, ohne Anspruch darauf zu erheben.

- in die Weiterleitung des Untersuchungsauftrags bei Erforderlichkeit an spezialisierte
kooperierende Labore.

- In die Mitteilung des Untersuchungsergebnisses bei Nichterreichen meines behandelnden Arztes
auch an mitbehandelnde oder vertretende Arzte der Praxis.

Ort / Datum / Name in Druckbuchstaben / Unterschrift der Schwangeren

Ort / Datum / Unterschrift der Arztin/des Arztes



Ihre Ultraschallbilder elektronisch
Schnell - Zuverlassig - Sicher

Unsere Patienten erhalten den unmittelbaren,
digitalen Zugriff auf Bilder und Videos unserer
hochwertigen Bilddiagnostik. Sie erhalten eine SMS
oder E-Mail mit einem sicheren Zugang zu lhren
Bildern, die Sie jederzeit mit Ihrer Familie und
Freunden teilen kdnnen.

Liebe werdende Eltern,
den gesicherten Link mit Ihren persénlichen Bildern und Videos der heutigen Untersuchung kénnen
wir [hnen bevorzugt per SMS direkt auf |hr Smartphone oder alternativ per E-Mail zusenden.

Flr diesen Service erheben wir einen Unkostenbeitrag von 10 €.

Ihr Fera-Praxisteam

Gerne mochte ich meine Ultraschallbilder und Videoclips elektronisch erhalten und zahle daftr 10 €.

Name der Patientin Datum

E-Mail Handy-Nummer

f e r a Gemeinschaftspraxis im
> oy Wenckebach-Klinikum



