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armakogenetik / Stoffwechselgenetik Medikamentdse Therapie
= CYP1A2 CYP1A2*1F — Antidepressiva (TCA, SSRI) CYP2C19*, CYP2D6*
— CYP2C9* CYP2C9*2,*3 1 Aspirin GUCY1A3
— CYP2C19* CYP2C19*2-*8,*17 = Azathiopurin TPMT
— CYP2D6* CYP2D6*2-*12,*14-*17,*29,*35,*39-*41,*114 — Betablocker CYP2D6*
— CYP3A4 CYP3A4*22 = Clopidogrel CYP2C19*
—= CYP19A1* Aromatase = Cumarine (Warfarin) CYP2C9* VKORC1*
— COMT* Catechol-O-Methyltransferase = L-Dopamin COMT*
— DAO Diaminoxidase = Opioide (Prodrugs) CYP2D6*
— DPYD* Dihydropyrimidin-Dehydrogenase — Sartane CYP2C9*
— GAD1* Glutamatdecarboxylase = Schmerzmittel (NSAID) CYP2C9*
— GUCY1A3 Guanylatcyclase — Statine SLCO1B1
— GST M1/P1/T1 Glutathion-S-Transferasen M1/P1/T1 — Sulfonamide NAT2
— HNMT Histamin-N-Methyltransferase — Tamoxifen CYP2D6*
= 5-HTT (SLC6A4) Serotonin-Transporter
—= MAOA* Monoaminooxidase A Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse
— MDR1 (ABCB1) Multidrug-Resistance-Protein Uberweisungsschein Muster 10 erforderlich
— MTHFR* Methylentetrahydrofolatreduktase — Eliglustat CYP2D6*
— NAT2 N-Acetyltransferase — 5-Fluorouracil DPYD*
— SLCO1B1 Statintransporter — lIrinotecan UGT1A1
— SOD2* Superoxiddismutase — Mavacamten CYP2C19*
— TPMT Thiopurin-S-Methyltransferase — Siponimod CYP2C9*
— UGT1A1 UDP-Glucuronosyltransferase
— VKORC1* Vitamin-K-Epoxidreduktase Weitere Analysen auf Anfrage (Angabe des Medikaments/Gens):

Mir ist bekannt, dass ich fiir die von mir gewiinschten &rztlichen Leistungen eine Privatrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erhalte
und unabhéngig von einer Kostenerstattung durch meine Krankenkasse zur Kosteniibernahme verpflichtet bin. Es wird ausdricklich darauf
hingewiesen, dass die oben angegebenen Analysen nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen gehéren. Die Kosten fiir die Analysen
kénnen bei Ihrem behandelnden Arzt oder beim Labor ZOTZ|KLIMAS erfragt werden. Auf Wunsch kann ein Kostenvoranschlag erstellt werden.

Kostenvoranschlag erwiinscht: — ja — nein

#Der Analyt wird mit einer nach DIN EN ISO 15189 akkreditierten Untersuchungstechnik emittelt.
Verzeichnis unter: zotzklimas.de/service/leistungsverzeichnis

Datum / Unterschrift Patient/in Datum / Stempel / Unterschrift Arztin/Arzt
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N @) z0TZ KLIMAS
(§8 GendlagnOStlkgesetZ) =% MVZ Diisseldorf-Centrum GbR

Indikation / angeforderte genetische Untersuchung:
(siehe Analysen wie auf der Vorderseite markiert)

Ich wurde vor der Probenentnahme tiber Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und gesundheitliche Risiken der Diagnostik nach §8
Abs. 2 Gendiagnostikgesetz aufgeklart. Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag und meine personenbezo-
genen Daten an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet werden kdnnen. Ich bin damit einverstanden,
dass alle erhobenen Daten von der UBAG ZOTZ|KLIMAS unter Wahrung des Datenschutzes und der &rztlichen Schweigepflicht
elektronisch gespeichert, verarbeitet und genutzt werden diirfen.

Ich hatte ausreichend Bedenkzeit und stimme der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial und der Durchfiihrung der
0.g. Untersuchung(en) zu. Auf Wunsch habe ich eine Abschrift der Einwilligungserklarung erhalten.

Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung von Probenmaterial

- fiir ergdnzende Untersuchungen oder zur spéteren Nachpriifbarkeit. = ja = nein

- in pseudonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke (z.B. Methodenentwicklung, Fallpublika- | = ja = nein
tionen) und zur Qualitatssicherung innerhalb der gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Ich bin einverstanden mit der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse {iber die gesetzlich vor-

gegebene Frist von 10 Jahren hinaus. = Ja = nhen
Ich bin einverstanden mit der Verwendung meiner Ergebnisse fiir die Beratung und Untersuchung

von Familienangehdrigen* auf deren Wunsch, auch iber meinen Tod hinaus.

* falls dies nur fir einzelne Angehdrige gilt, bitte hier namentlich auflisten: = ja = nein

In seltenen Féllen kdnnen mit den hier eingesetzten Testverfahren genetische Informationen
erhalten werden, die nicht im Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen (Zusatzbe-
funde). Das Berichten solcher Zusatzbefunde beschrankt sich auf pathogene (krankheitsverursa-
chende) Veranderungen in ausgewédhlten Genen mit medizinischer Relevanz fiir Sie und/ oder lhre
Angehdrigen (orientierend an den Richtlinien des American College of Medical Genetics and Genom- | — ja = nein
ics; ACMG SF V2.0; Kalia et al., 2017, PMID: 27854360). Es besteht kein Anspruch auf eine vollstandige
Analyse dieser Gene oder eine zukiinftige Aktualisierung. Der fehlende Nachweis von Zusatzbefund-
en bedeutet keinen sicheren Ausschluss entsprechender Risiken.

Ich mochte Gber derartige Zusatzbefunde informiert werden.

Ich bin mit der Ubermittlung personenbezogener Daten (z.B. Gesundheitsdaten, genetische
Testergebnisse) an mitbehandelnde Arzte*, Kliniken u.a. einverstanden.
*ausschlieBlich an folgende Arzte (Name und Adresse): = ja = e

Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft durch einfache schriftliche Erklarung widerrufen und die
Ubermittlung der Untersuchungsergebnisse ablehnen kann.

Bitte in Druckbuchstaben angeben!

Patient:

Name Vorname Geburtsdatum

Ort Datum Unterschrift Unterschrift
Patient / Sorgeberechtigter Aufklarender Arzt
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