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Patienteninformation 
Genetische Diagnostik bei Aderhautmelanom 

 Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

bei Ihnen wurde ein Augentumor festgestellt. Es handelt sich wahrscheinlich um ein 
Aderhautmelanom. Bei vielen Patienten mit diesem bösartigen Tumor tritt der Tumor 
nach der Behandlung nicht mehr auf, diese Patienten können also als geheilt 
angesehen werden. Bei anderen Patienten wächst der Tumor jedoch später an 
anderen Stellen des Körpers erneut. Die Behandlung dieser als Metastasen 
bezeichneten Tumorabsiedelungen ist meist nicht erfolgreich. 
 
Ob das bei Ihnen festgestellte Aderhautmelanom zur Metastasierung neigt oder nicht 
kann durch eine genetische Analyse des Tumors untersucht werden. 
 
Einverständniserklärung zur genetischen Analyse  
Ich erkläre hiermit, dass ich die Durchführung einer genetischen Analyse zur Bestim-
mung des Metastasierungsrisikos des bei mir festgestellten Tumors wünsche. Das 
Ergebnis der Untersuchung erlaubt eine Einschätzung des Krankheitsverlaufs 
(Prognose). Für diese Untersuchungen wird ein Teil des Tumors benötigt (Biopsie). 
Zusätzlich ist eine Blutprobe (ca. 5 ml) erforderlich (als Vergleichsprobe). 
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass die im Rahmen der Diagnostik erhobenen 
Daten auf elektronischen Datenträgern aufgezeichnet, ohne Namensnennung 
(pseudonymisiert) ausgewertet und anonymisiert in wissenschaftlichen Darstellungen 
veröffentlicht werden dürfen. Außerdem bin ich damit einverstanden, dass nicht 
benötigtes Untersuchungsmaterial für Forschungszwecke verwendet werden darf. 
 

 
ja    nein  

 
 

Ich möchte über das Ergebnis der Untersuchung zum Metastasierungsrisiko 
informiert werden:  

 
ja    nein      

 
 
Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich diese Zustimmung jederzeit, auch ohne 
Angabe von Gründen, widerrufen kann. Der Widerruf hat keinen Einfluss auf die 
weitere ärztliche Behandlung. 
 
 
Patientin/Patient:  …………………………………………………………………… 
 
 
Unterschrift des Patienten ………………………………..... Essen, den ………………… 
 
 
Unterschrift des aufklärenden Arztes:……………………………..... 


