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Anlage 2

Bestatigung lber die arztlich erfolgte Aufklarung und Beratung zu den
medizinischen, psychischen und sozialen Folgen der gewiinschten genetischen
Untersuchung von Zellen eines Embryos

§ 3a Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 Embryonenschutzgesetz
§ 3 Absatz 2 Nr. 3 Praimplantationsdiagnostikverordnung
zum Antrag auf Durchfihrung einer Praimplantationsdiagnostik

Hiermit bestatige ich, dass

Frau geb. am

und Herr* geb. am

umfassend Uber die medizinischen, psychischen und sozialen Folgen der mit einer
Praimplantationsdiagnostik verbundenen Mallnahmen aufgeklart und beraten wurde/n*. In den Fallen
des § 3a Absatz 2 Satz 1 Embryonenschutzgesetz wurde/n* sie auch Uber die Art und Schwere des
Krankheitsbildes und bestehende Behandlungsmaéglichkeiten aufgeklart.

Sie wurde/wurden* insbesondere aufgeklart und beraten tber

(ggf. weitere Blatter verwenden und unterzeichnen)

Diese Beratung wurde von ihr/ihnen* verstanden. lhre Fragen wurden umfassend beantwortet.
Daruber hinaus versichere ich, dass ich nicht selbst die mit der Praimplantationsdiagnostik
verbundenen MalRnahmen durchflihren werde.

Ort, Datum Unterschrift der Arztin / des Arztes
*ggf. streichen [Stempel der Praxis]

PID-Zentrum Miinchen

Zugelassenes Zentrum flr Praimplantationsdiagnostik des MGZ — Medizinisch Genetischen Zentrums (( DAKKS

Prof. Dr. med. Dipl.-Chem. Elke Holinski-Feder, PD Dr. med. Angela Abicht, Dr. med. Teresa Neuhann =7 Delftietia

Partnerschaft von Fachirztinnen fiir Humangenetik mbB, MVZ - 3'_‘“5_‘1’;‘;;?5‘?5%”9

MGZ - Medizinisch Genetisches Zentrum Surch die DAKKS nach BIN EN IS0 " 5189
BayerstraBie 3 - 5 « D-80335 Miinchen * Tel. +49 89 30 90 886 - 0 * Fax +49 89 30 90 386 - 66 SHleditiates kabor R LA

www.mgz-muenchen.de * info@mgz-muenchen.de * Partnerschaftsregisternummer PR 2184 - AG Miinchen avsgefithrten Akkreditieruncsumfang.



