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BESTIMMUNG DES FETALEN RHESUSFAKTORS AUS MUTTERLICHEM BLUT (RhD-NIPT)
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Etwa 17% der Frauen in Deutschland sind Rhesus-D-negativ (RhD-negativ). Davon tragen ca. 60 % einen RhD-positiven Feten aus. Bisher wurde in der
Schwangerschaft bei allen RhD-negativen Frauen eine Anti-D-Prophylaxe in der 28. — 30. Schwangerschaftswoche empfohlen. Eine Anti-D-Prophylaxe ist jedoch
nicht notwendig, wenn der Fetus einer RhD-negativen Schwangeren ebenfalls RhD-negativ ist. Ca. 40 % der Frauen wird deshalb unnétig antepartal Anti-D-
Immunglobulin verabreicht. Nach der Anpassung der Mutterschafts-Richtlinien ist es jetzt moglich, jeder RhD-negativen Schwangeren die Bestimmung des
fetalen Rhesusfaktors zu ermdglichen. Durch die neue Methode der RhD-Genotypisierung zellfreier fetaler DNA (cff DNA) aus mitterlichem Blut I&sst sich der
fetale Rh-Status mit sehr hoher Genauigkeit bestimmen und ist gleichwertig mit der postnatalen Rhesusfaktorbestimmung aus Nabelschnurblut oder Plazenta.
Die Anwendung ist auf Einlingsschwangerschaften begrenzt. Die Analyse liefert ab der 18. Schwangerschaftswoche zuverldssige Ergebnisse.

Schwangerschaftswoche L1+ [

Einwilligungserklarung gemaB Gendiagnostikgesetz

Ich wurde durch meinen behandelnden Arzt:
Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der genetischen Untersuchung aufgeklart. Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis zur Blutentnahme und
flr die Durchflihrung der genetischen Untersuchungen entsprechend der beiliegenden Anforderung bzw. zur Klarung der o.g. klinischen Fragestellung.

Ich wurde dartber aufgeklart, dass die erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in elektronischer Form entsprechend den gesetzlichen Vorgaben gespeichert
werden. Bereits mitgeteilte Ergebnisse unterliegen der 10-jahrigen Aufbewahrungsfrist und kénnen selbst auf Wunsch der untersuchten Person nicht vor deren
Ablauf vernichtet werden. Ich bin damit einverstanden, dass Daten fir Abrechnungszwecke an eine arztliche Verrechnungsstelle weitergegeben werden. .

Mir ist bekannt, dass ich alle getétigten Einwilligungen jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne personliche Nachteile mindlich oder schriftlich widerrufen
kann.

Ort, Datum: Unterschrift des/r Patienten/in bzw. des gesetzlichen Vertreters:

Eine Einwilligungserklarung mit Zustimmung zu den obengenannten Unterpunkten liegt mir vor.

Ort, Datum: Unterschrift des/r behandelnden Arztes/Arztin:

Fir Ruckfragen steht das Labor Bioscientia gerne zur Verfligung: Telefon 06132 781 411.




