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Medizinische Genetik

Probenannahme: Kantonsspital Haus 04, 9007 St. Gallen
Auskunft: Tel. 058 580 93 68

E-Mail: genetik@zlmsg.ch

Medizinische Genetik SRY-Analyse

Details/Erlduterungen zur durchgefiihrten Diagnostik, Probenentnahme und Einverstéandniserkldrung

Analyse

Mittels Real-Time PCR kann in einer Blut- oder Speichelprobe der Y-chromosomale Abschnitt des SRY-Gens (sex determining
region Y, HGNC: 11311, Yp11.2, NM_003140.3) qualitativ nachgewiesen werden (geméass Herstellerangaben).

Eine Aussage zu Varianten auf Sequenzebene oder zur Funktionalitat des betroffenen Gens bzw. des kodierten Proteins ist mit der
verwendeten Methodik nicht méglich. Weitere Informationen sind auf Anfrage erhéltlich. Bei Wunsch nach weiterfuhrender
Diagnostik bitten wir um Ricksprache (genetik@zImsg.ch).

Rechtlicher Hinweis

Genetische Analysen unterliegen dem Bundesgesetz Uber genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG) und der
zugehdrigen Verordnung (GUMV). Vor Durchfithrung muss die betroffene Person oder deren gesetzliche Vertretung tiber Art, Zweck,
mdogliche Resultate und deren Konsequenzen informiert werden. Eine genetische Beratung ist vor der Analyse und zur Besprechung
des Resultats anzubieten.

Gerne unterstlitzen wir Sie dabei: https://zimsg.ch/angebot/genetik/genetische-beratung/

Hinweise zur Probenentnahme / Identifikation

Zur ldentifikation der Probandin ist bei der Probenentnahme ein giltiger Pass oder eine Identitatskarte mitzubringen; das Dokument
wird digital erfasst. Zusétzlich wird ein aktuelles Foto erstellt, das von der Probandin und dem verordnenden Arzt unterschrieben
wird. Die Entnahme ist durch die medizinische Fachperson schriftlich zu dokumentieren (vgl. VDZV Art. 12a).

Die Proben sind gut leserlich mit Name, Vorname und Geburtsdatum zu beschriften (idealerweise mittels Patientenetikette). Nicht
oder ungenuigend beschriftete Proben kénnen nicht analysiert werden und werden vernichtet.

Bitte zwei separate EDTA-Vollblut Proben einsenden (Raumtemperatur, A-Post).

Die Entnahme erfolgt in einer medizinischen Einrichtung welche die Identifikationsvorgaben geméss VDZV Art. 12a einhélt. Bei
Fragen kontaktieren Sie uns gerne.

Resultat und Kosten

Das Resultat wird der einsendenden Fachperson sowie ggf. in Kopie einer angegebenen Empfangerperson schriftlich (per Post
und/oder HIN-E-Mail) mitgeteilt. Die Analyse ist keine Pflichtleistung der Krankenkassen; die Kosten sind daher selbst zu tragen.

Proben und Resultate werden mindestens 20 Jahre archiviert.

Einverstandniserklarung SRY-Analyse:

Name (gem. amtlichem Ausweis): Vorname(n) (gem. amtlichem Ausweis):

Geburtsdatum: Nummer Reisepass/ID:

Ich gebe mein Einverstandnis fur die Durchfiihrung der Analyse 0y O Nei

bezliglich des SRY-Genabschnitts. < =

Ich habe verstanden, dass das Resultat, wie auch die Proben fiir 0y O Nei

die Dauer von mind. 20 Jahren archiviert werden. a —

| ich Uber die Kost fgeklart

ch bestéatigte, dass ich Uber die Kosten der Analyse aufgekla OJa O Nein

wurde.
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...................................................................... Unterschrift
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