Bitte zuriicksenden an:

Universitatsmedizin Greifswald
Institut fir Humangenetik
Prof. Dr. med. Ute Felbor

Facharztin fur Humangenetik
Fleischmannstral3e 43
D-17475 Greifswald

Kostenubernahmeerklarung

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Ich erklare mich einverstanden, dass von mir/meinem Kind entnommenes Blut und/oder
aufbewahrtes Gewebe im Rahmen des im Folgenden genannten Untersuchungsgrundes auf
genetische Verdnderungen untersucht wird:

(Untersuchung bitte einfligen)

Ich bin Uber die Durchfiihrung und Kosten der Untersuchung ausreichend und angemessen
aufgeklart worden. Ich beauftrage die Veranlassung der Untersuchung durch

Frau Prof. Dr. med. U. Felbor, Facharztin fUur Humangenetik,

und erklare mich bereit, die Kosten fir die Untersuchung gemafl der gultigen Geblhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) hierfiir in voller Hohe zu Gbernehmen.

Ich bin mit der Weitergabe von Daten aus meiner Patientenakte fur Abrechnungszwecke an
eine Arztliche Verrechnungsstelle einverstanden.

Die unterschriebene Kostenubernahmeerklarung ist Voraussetzung fur die Durchfiihrung der
Untersuchung.

(Raum fur gewlinschte Einschrankungen)

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/Sorgeberechtigten



