Einsendeformular Liquid Biopsy
Allgemeine Informationen

d
LIQOMICS

Patient / Patientin

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: L1 maénnlich L1 weiblich

Externe ID:

Aufklarender Arzt / aufklarende Arztin

Titel:

Name:

Vorname:

E-Mail:

Nach deutschem Gendiagnostikgesetz (GenDG) wird der Befund der genetischen
Untersuchung dem aufklarenden Arzt / der aufklarenden Arztin ibermittelt.

Einwilligungserklarung

Mit dieser Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung geméaR Gendiagnostik-
gesetz (GenDG) und unter Kenntnis meines Widerrufsrechts meine Einwilligung mit
der / den genetischen Analyse(n) und der dafir erforderlichen Probenentnahme.

Ich wurde daruber aufgeklart und stimme zu, dass meine personenbezogenen Daten
und die in der Analyse erhobenen Daten unter Beachtung des Datenschutzes und der
arztlichen Schweigepflicht aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. in pseudonymisierter
Form in wissenschaftlichen Datenbanken gespeichert und der Untersuchungsauftrag
oder Teile davon, falls erforderlich, an ein spezialisiertes Kooperationslabor weiter-
geleitet werden.

Ich bin einverstanden, dass meine Untersuchungsergebnisse innerhalb des
Aufbewahrungszeitraumes neu bewertet werden kénnen. Bei Anderungen wird mein
Arzt per E-Mail informiert.

Ich willige hiermit ein, dass alle erhobenen Daten von der LIQOMICS GmbH
elektronisch gespeichert, verarbeitet, genutzt und bermittelt werden.

Hinweis

Wir aktualisieren unsere Tests in regelmaRigen Abstanden gemaR dem aktuellen
Stand der Wissenschaft. Wir weisen daher darauf hin, dass sich die Zusammen-
stellung von Genen eines Gen-Sets zum Zeitpunkt der Laboranalyse geringflgig
geandert haben kénnte (Hinzu-/ Wegnahme von Genen).

Mit der Unterschrift des Arztes auf dem Einsendeformular erklart sich dieser auch mit
einer ggf. geénderten Zusammensetzung des angeforderten Gen-Sets einverstanden.
Wir behalten uns vor, uUber die zum Einsatz kommende Sequenzier-Technologie
individuell zu entscheiden. Wir weisen darauf hin, dass bei Anforderung von Diagnostik
aus technischen Grunden in manchen Fallen gegebenenfalls mehr als die
angeforderten Gene sequenziert werden.

Ich erteile meine Einwilligung zur Anforderung von Befunden und Tumormaterial.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen.
Ich hatte die notwendige Bedenkzeit.

Als behandelnder Arzt/ behandelnde Arztin bestétige ich, dass ich qualifiziert bin die
genetische Diagnostik des o.g. Patienten zu beauftragen. Bei Diagnostik fir
Minderjéhrige  bestatige ich das Vorliegen des Einverstandnisses aller
Sorgeberechtigen.

Sofern der Patient das Einsendeformular nicht unterschrieben hat: Als behandelnder
Arzt | behandelnde Arztin bestitige und versichere ich, den Patienten gemaR
Gendiagnostikgesetz uber die genetische Untersuchung aufgeklért zu haben und dass
mir die Einwilligung des Patienten schriftlich vorliegt.

Arzt | Arztin
(Druckbuchstaben)

Patient(in) / Vertreter(in)
(Druckbuchstaben)

Arzt | Arztin
(Datum, Unterschrift)

Patient(in) / Vertreter(in)
(Datum, Unterschrift)

Arztstempel / Klinik ggf. Barcode

Einsender / Klinik

Einrichtung:

Strafl3e / Nr.:

PLZ / Stadt:

Land:

Telefon:

Ust-IdNr.:

Sofern Sie eine Umsatzsteuer-Identifikationsnummer besitzen, geben Sie diese bitte an.

Rechnungsanschrift

[J Einsender / Klinik

Bei Abweichung:

Name:

Vorname:

Einrichtung:

StralRe / Nr.:

PLZ / Stadt:

Land:

Im Folgenden wird ein Nichtankreuzen wie ,,Nein“ gewertet.

Mit der Aufbewahrung von Probenmaterial zum Zweck der Nachprifbarkeit, der
Qualitatssicherung bzw. fur ergédnzende Untersuchungen (fir max. 10 Jahre) bin ich

einverstanden.
[] Ja [] Nein

Mit der Aufbewahrung und Verwendung von Untersuchungsmaterial und / oder
Befunden fir wissenschaftliche Zwecke inkl. Publikationen in pseudonymisierter Form

bin ich einverstanden.
[ Ja [ Nein

Uber Zusatzbefunde mochte ich informiert werden:

[ sa [J Nein

Erlauterung: In seltenen Fallen kdnnen genetische Veranderungen nachgewiesen
werden, die nicht im Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen (sog.
Zusatzbefunde). Sollten keine Zusatzbefunde erhoben werden, bedeutet dies keinen
Ausschluss entsprechender Risiken. Die Ergebnisse sollten im Rahmen einer
genetischen Beratung besprochen werden.
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Einsendeformular Liquid Biopsy d

Indikation & Anamnese LIQOMICS

Fiir die gezielte Bearbeitung bitten wir Sie, den Anamnesebogen so ausfiihrlich wie méglich auszufillen
und die Ihnen vorliegenden Arztbriefe und Befunde in Kopie beizulegen.

Indikation / Verdachtsdiagnose / Krankheitsverlauf

Bereits veranlasste / durchgefiihrte Genanalysen

L1 Arztbrief beigelegt
L1 Befund der Pathologie / Zytologie / Zytogenetik / DurchfluBzytometrie

Transplantationen (Knochenmark, Gewebe, Stammzellen)

[] Nein
O Ja
(Bitte spezifizieren)
Voraussetzungen fir das Untersuchungsmaterial 2 x 10 ml cfDNA Tubes

Liquid Biopsy-Proben erfordern die Verwendung spezieller Entnahmerdhrchen, die die Stabilitdt der zellfreien DNA
sicherstellen. Bitte verwenden Sie nur derartige Rohrchen. Diese stellen wir Ihnen gerne zur Verfiigung. Nehmen Sie dazu bitte
rechtzeitig Kontakt mit uns auf (diagnostics@liqgomics.com).

Probennahme
Datum der Blutentnahme
Auftrag
] LymphoVista (Genotypisierung und MRD-Bestimmung bei Lymphomen mittels Liquid Biopsy)
O LymphoVista HL (Genotypisierung und MRD-Bestimmung beim Hodgkin Lymphom mittels Liquid Biopsy)
[1 cancerVista (RUO) (Genotypisierung und MRD-Bestimmung bei soliden Tumoren mittels Liquid Biopsy, nur fiir Forschungszwecke)
O Erstuntersuchung (FUr eine spatere MRD-Bestimmung ist eine Erstuntersuchung vor Therapiebeginn erforderlich!)
] Minimal Residual Disease (nur nach bereits erfolgter Erstuntersuchung)
letzter LIQOMICS Befund beigefiigt: Ll Ja L] Nein

LIQOMICS Patienten ID:

Zusétzliche Anmerkungen Kontakt

Fur Ruckfragen und Beratung stehen wir Ihnen gerne zur
Verfugung.

Website: www.ligomics.com
E-Mail: diagnostics@ligomics.com
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