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Beauftragung einer Hebamme zur Abnahme einer Trockenblutprobe 

für das Neugeborenen-Screening / Mukoviszidose-Screening 

 

 

Kinder-/ Jugendarzt /-ärztin oder Entbindungsklinik (Stempel) 

Name: .........................................................  

Straße: ........................................................  

PLZ / Ort: ....................................................  

 

BESTÄTIGUNG  

Der/die Sorgeberechtigte(n) des Kindes _________________________________________  

geb. am __________________ wurde(n) von mir als verantwortlicher ärztlicher Person 

i.S.d. § 3 Nr. 5 GenDG zu Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und gesundheitlichen 

Risiken des Neugeborenenscreenings und des Screenings auf Mukoviszidose 

gemäß § 8 Abs. 1 GenDG und der Kinder-Richtlinie des GBAs über die Früher-

kennung von Krankheiten bei Kindern aufgeklärt. Die schriftliche Einwilligung 

gemäß § 8 Abs. 1 GenDG zumindest eines Sorgeberechtigten liegt vor.  

 

Ich beauftrage die Hebamme/den Entbindungspfleger  

Name: .........................................................  

Straße: ........................................................  

PLZ / Ort: ....................................................  

mit der Durchführung des Neugeborenen- und Mukoviszidose-Screenings.  

 

 

 

 

 

Ort, Datum        Unterschrift Arzt/Ärztin/Entbindungsklinik 
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