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www.meduniwien.ac.at/medizinische-genetik. Patientensekretariat: Tel/Fax: +43-1-40160-56531, -56532, -56539, E-Mail: 

humangenetik@meduniwien.ac.at, C-Box: MEIMGMUW. 

 

Einverständniserklärung zur Übermittlung 

humangenetischer Befunde 

 

 

Ich, ……………………………………………………………, geb. ……………………….. 

bin damit einverstanden, dass 

 meine Befunde 

 die Befunde von ……………………………………….., geb. ………………………… 

 

an .…….……………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

übermittelt werden. 

 

 

 

……………………………………………………………........................... 

Datum und Unterschrift der Patientin/des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten 
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