KONTAKTFORMULAR LNS
HUMANGENETISCHE BERATUNG LUXEMBOURG

LABORATOIRE NATIONAL DE SANTE
NATIONAL CENTER OF GENETICS

Sehr geehrte/r Frau, Herr, Sie bitten um Unterstitzung im Bereich der medizinischen Genetik.

1, rue Louis Rech

Um lhre Anfrage bestmdglich beantworten zu konnen, danken wir lhnen flr die Beantwortung L3555 Dudelange
der folgenden Fragen und die Ricksendung der folgenden Dokumente an uns: ncg-cligen@Ins.etat.lu

Formulaire disponible sous www.Ins.lu

o Ausgefiillter Fragebogen

e |hre Uberweisung (Facharzt)

e Ein ausfiihrlicher medizinischer Bericht tiber Sie (z.B. letzte Arztbriefe)

e Falls vorhanden, die Ergebnisse von Gentests, die bei Ihnen oder Ihren Verwandten

durchgefiihrt wurden

Nach Erhalt aller dieser Unterlagen werden Sie zeitnah kontaktiert, um Ihnen genetische Unterstltzung anzubieten. Das
Fehlen der angeforderten Dokumente fihrt zu einer Verzégerung der Bearbeitung lhrer Anfrage. Bitte senden Sie lhre
Unterlagen per E-Mail an: ncg-clingen@Ins.etat.|u
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Sind Sie zurzeit schwanger? LD JA' CINEIN  Wenn ja, wie lautet der errechnete Geburtstermin (TT/MM/I): woeoeeooceesoceessceess
Im Falle einer bestehenden Schwangerschaft sollte das Einholen dieser Informationen nicht zu einem Verzug lhrer Anfrage fihren. Daher bitten wir Sie, uns
In diesem Fall dieses Formular auch ohne zusétzliche Informationen zu lhnen oder Ihren Familienangehdrigen schnellstmaoglich zurdckzuschicken. Die
weiteren Informationen bitten wir Sie uns zu einem spéteren Zeitpunkt, jedoch nach Moglichkeit vor dem Beratungstermin, zukommen zu lassen.

Ist die Erkrankung, die Sie zu einer Konsultation veranlasst, in Ihrer Familie bekannt? Falls ja, um welche Erkrankung handelt es sich?

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass die humangenetische Abteilung des LNS auf Gesundheitsdaten zu meiner Person, sowie zu
minderjéhrigen und volljéhrigen Personen unter meinem Sorgerecht bzw. unter meiner Vorsorgevollmacht, zugreifen darf, welche medizinischem
Fachpersonal oder Gesundheitsinstitutionen im In- und Ausland vorliegen, sofern diese fiir eine humangenetische Beratung und Beurteilung relevant sein
kénnen. Ebenso erkldre ich mich einverstanden, dass diese Informationen bei Bedarf bereits vor einem Beratungstermin eingeholt werden diirfen. Des
weiteren autorisiere ich die humangenetische Abteilung des LNS einen fachdrztlichen Bericht meines behandelnden medizinischen Fachpersonals
anzufordern, sofern mir zum Zeitpunkt dieser Anfrage kein entsprechender Bericht vorliegen sollte.
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Le LNS traite les données recueillies pour la réalisation d’analyses et la transmission des résultats. Pour en savoir plus et pour exercer vos droits, reportez-vous a la politique de protection
des données personnelles du LNS: https://Ins.lu/donnees-personnelles/
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