Datum

Name der Schwangeren

Geburtsdatum der Schwangeren

An

Betreuender Pranataldiagnostiker / Gyndkologe / Arzt

Erkldrung zum Verzicht auf Pranataldiagnostik

Sehr geehrter Herr Doktor, sehr geehrte Frau Doktorin,

vielen Dank fiir Thre Beratung und den Hinweis auf prénatale Diagnosen, die man bei meinem
ungeborenen Kind durchfiihren kénnte.

Doch ich mochte keine Prédnatale Diagnosen (PND) machen lassen, bei denen die einzige Option
eine Abtreibung wiére. Ich liebe mein Kind und nehme es an, so wie es ist. Ich m6chte keine PND
» fiir die keine vorgeburtliche Therapie verfiigbar ist,
» die fiir die Geburtsvorbereitung nicht erforderlich ist und
* die auch sonst fiir mein Kind keinen Nutzen hat.

Solche Auffilligkeiten mochte ich auch nicht mitgeteilt bekommen, auch falls Sie das im Rahmen
von Routineuntersuchungen sehen sollten. Dies gilt unabhdngig davon, wie schwerwiegend oder
(un)wahrscheinlich Sie etwaige Auffdlligkeiten bewerten. Ich mochte, dass Sie in diesen Féllen die
arztliche Schweigepflicht {iber den Gesundheitszustand meines Kindes sowohl gegeniiber mir als
auch gegeniiber allen anderen Familienangehorigen einhalten.

Zugleich verzichte ich auf Unterhaltsleistungen oder Schadensersatz, der daraus folgen kénnte, dass
ich auf solche PND und auf ,Abtreibung aus medizinischen Griinden’ verzichte, unabhédngig von
meinem Gesundheitszustand oder dem meines Kindes.

Auf der anderen Seite bitte ich Sie, mir nur solche prénatale Diagnosen zu empfehlen,
durchzufiihren und mir die Ergebnisse mitzuteilen, fiir die es vorgeburtliche Therapien gibt,

die fiir die Geburtsvorbereitung hilfreich sind oder deren Mitteilung sonst niitzlich fiir mein Kind
ist. Teilen Sie mir es auch mit, falls meine Gesundheit oder mein Leben unmittelbar gefdhrdet wére
(wobei ich davon ausgehe, dass dann andere Therapien notwendig wéaren und nicht Abtreibung).

Diese Erkldrung bezieht sich auf meine aktuelle Schwangerschaft und gilt auch fiir alle Arzte und

das medizinische Personal, die mich behandeln und beraten.
Bitte informieren Sie diese entsprechend.

Unterschrift

Weitere Infos: https://wp.me/p8wLBv-UP
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