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Name des Kindes Geburtsdatum 

 

Ich wurde über das Neugeborenenscreening auf CF gemäß Gendiagnostikgesetz und Kinderrichtlinie aufgeklärt, 
habe den Flyer erhalten und gelesen und stimme nach ausreichender Bedenkzeit dieser Maßnahme bei meinem 
neugeborenen Kind zu. Die Zustimmung umfasst auch die Übermittlung der mit der Filterpapierkarte weiterzu-
gebenden personenbezogenen Daten an das Screening-Labor.  
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass ich bei einem auffälligen Befund durch meine Ärztin/meinen Arzt oder di-
rekt durch das Screening-Labor kontaktiert werde. 
 
Ich hatte Gelegenheit, zu den Screening-Untersuchungen Fragen zu stellen. Mir ist bekannt, dass diese Einwilli-
gung jederzeit schriftlich oder mündlich mit Wirkung für die Zukunft gegenüber der aufklärenden Person wider-
rufen werden kann. Mit diesem Vorgehen bin ich einverstanden und stimme dem Screening bei meinem Kind 
zu. 

 ja  nein 

Ich bin damit einverstanden, dass Restblutproben zur Qualitätssicherung und zum Zwecke späterer Nachprüf-
barkeit der Ergebnisse für einen Zeitraum von 12 Monaten nach Laboreingang aufbewahrt werden. Bei ‚nein‘ 
wird die Probe nach Erstellung des Befundes vernichtet. (Dies muss auch auf der Screeningkarte vermerkt wer-
den!).  

 ja  nein 

Ich bin damit einverstanden, dass die anonymisierte Probe zur Weiterentwicklung der medizinischen Diagnostik, 
zur Qualitätssicherung oder zu ähnlichen wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden kann. (Bei ‚nein‘ muss 
dies auch auf der Screeningkarte vermerkt werden!) 

 ja  nein 

     _________________________________ __________________ _______________________ 
Datum, Unterschrift mind. eines/r Personensorgeberechtigten 

 

     _________________________________ __________________ _______________________ 
Datum, Unterschrift aufklärende Person (Name in BLOCKSCHRIFT) 
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Einwilligungserklärung Neugeborenenscreening Mukoviszidose / Cystische Fibrose (CF) 
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