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Patient(in) / Ratsuchende(r) (Name und Vorname):

geboren am:

Ich bin damit einverstanden, dass bei mir erhobene genetische Befunde oder die bei mir gestellte Diagnose

meinen Verwandten:

, geb.
Name

, geb.
Name

, geb.
Name

, geb.
Name

mitgeteilt wird/werden.

Ich bin speziell auch damit einverstanden, dass ggf. Arzt- oder Beratungsbriefe von mir mit meinen o.g.
Verwandten besprochen werden (ggf. bitte streichen).

Datum Unterschrift des/der Patienten/Ratsuchenden
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