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Name, Vorname des Versicherten

                                                                                        geb. am

Kassen-Nr.                      Versicherten-Nr.                   Status

Betriebsstätten-Nr.                         Arzt-Nr.                         Datum





	


Verantwortlicher Pränataldiagnostiker:

Patientin wünscht keine Beratung 
□
Name des Vaters des Kindes:________________________________ Geburtsdatum:_______________________________

FACHGEBUNDENE GENETISCHE BERATUNG nach Gendiagnostik-Gesetz (GenDG)
bei prädiktiver / pränataler genetischer Untersuchung - Stand 10.01.2012

Angaben zur jetzigen Schwangerschaft:  

Gravida:             SSW:                  Indikationsstellung: 
Angaben zu vorherigen Schwangerschaften:

Zahl der bisherigen Schwangerschaften: ______________               Anzahl der Kinder: _______ davon Töchter: _____   Söhne: ______
Besonderheiten, z.B. Fehlgeburten:

Beide Partner gesund 
□ ja
□ nein
Eigenanamnese Schwangere: __________________________________________________________________________________________

Eigenanamnese Partner:





Kinder des Partners:
Indikationsbezogene Familienanamnese (Stammbaum ggf. umseitig aufzeichnen; kam die jetzt zu untersuchende Erkrankung in der Familie bereits vor?):

□ keine Auffälligkeiten/____________________________________________________________________

Sonstige familienanamnestische Besonderheiten (in Stichworten; z.B. Behinderungen):

□ keine Auffälligkeiten/____________________________________________________________________

Befunde liegen vor?     □  ja
   □ nein

Befunde von Patientin angefordert

□  ja
□ nein
______________________________________________________________________________________
ethnische Herkunft:   _____________________________         Konsanguinität des Paares? 
□  ja
□ nein
Wird bei unauffälligem Befund eine ausführliche zweite genetische Beratung gewünscht?

□  ja
□ nein

Würde die Schwangere einen Schwangerschaftsabbruch grundsätzlich ablehnen?


□  ja
□ nein

Ist weitere Bedenkzeit vor Punktion erforderlich?






□  ja
□ nein
Sind weitere Sachverständige von außerhalb hinzuzuziehen?





□  ja
□ nein
Heranzuziehen sind:____________________________________________________
Wird eine Psychosoziale Beratung gewünscht? 






□  ja
□ nein
Ist eine Fachärztliche humangenetische Beratung erforderlich?




□  ja
□ nein

Ist Verwandten eine genetische Beratung zu empfehlen? 





□  ja
□ nein
_________________________________
__________________________________

Ort, Datum




Unterschrift der Schwangeren   (optional)

        Zusätzliche Informationen












                         siehe umseitig




______________________
__________________________________

Ort, Datum




Unterschrift des beratenden Arztes


(Praxiskopf)

Name der Patientin:                                                       geb. am 
Im Rahmen der Fachgebundenen genetischen Beratung nach GenDG

der Patientin empfohlene Maßnahmen:

□ Vorlage aussagekräftiger Befunde zu den Angaben in der Beratung, ohne die mögliche Untersuchungen bei dem zu erwartenden Kind nicht veranlasst werden können
Fehlbildungs-Ultraschall SSW 20+

□ wegen Alters des Kindsvaters 

□ zum Ausschluss nicht-chromosomal bedingter Fehlbildungen 

Ergänzende Labordiagnostik

□ Überträgerschaft Thalassaemie


□ selbst

□ Kindsvater
□ Indexpatient/in 
□ Überträgerschaft fra(X)-Syndrom


□ selbst

□ Kindsvater
□ Indexpatient/in
□ Überträgerschaft Cystische Fibrose


□ selbst

□ Kindsvater
□ Indexpatient/in
□ Chromosomenanalyse bei Schwangerer

□ selbst

□ Kindsvater
□ Indexpatient/in
□ Sonstige______________________________________  □ selbst

□ Kindsvater
□ Indexpatient/in

Humangenetische Beratung 
□ bei Patientin u. Kindsvater   

□ bei genetisch Verwandten

□ Sonstiges
_________________________________________________________________________

Erklärung der Patientin

Heute wurde eine Fachgebundene genetische Beratung gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG) durchgeführt. Aufgrund der oben aufgeführten Anamnesen wurden mir die ange​kreuzten Maßnahmen empfohlen. 

Ich wurde darüber aufgeklärt:

- dass durch die pränatale Chromosomenanalyse nicht alle Erkrankungen ausgeschlossen werden können.

- dass gegebenenfalls erforderliche weitere Maßnahmen bei meinem zu erwartenden Kind nur auf der Basis der erbetenen Befunde bzw. weiterer Voruntersuchungen möglich sind. 

- dass das Untersuchungsmaterial gemäß GenDG nach Abschluss der Chromosomenanalyse im Regelfall verworfen wird. 

Ich habe dazu keine weiteren Fragen.
Datum______________   _____________________________   ______________________________




         Unterschrift  Patientin


     Unterschrift beratender Arzt/Ärztin
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