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UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

U
S

Institut fiir Rechtsmedizin

An das Direktorin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein Prof. Dr. med. J. Preu-Wossner
Campus Kiel Campus Kiel

. . .. Arnold-Heller-Str. 12, 24105 Kiel
Institut fir Rechtsmedizin - Haus U35 Tel: +49 431 500-15900
Abteilung fir Forensische Genetik A
Arnold-Heller-StralRe 12 URL: http://www.uksh.de/rechtsmedizin
24105 Kiel Campus Liibeck

Kahlhorststr. 31-35, 23562 Liibeck
Tel: +49 451 500-15950

Fax: +49 451 500-15954

E-Mail: rmed-hi@uksh.de

URL: http://www.uksh.de/rechtsmedizin

Betreff: Privatsache Abstammung

Hiermit beauftrage ich (Name, Vorname):

das Institut fir Rechtsmedizin des UKSH Campus Kiel mit der Durchflihrung einer
Untersuchung des Abstammungsverhaltnisses der unten angegebenen Personen und mit

den unten angegebenen Optionen.

Nach Eingang des Auftrages erhalten ich und alle Beteiligten die notwendigen Unterlagen

per Post.

Mit dieser Beauftragung erklare ich auch rechtsverbindlich, die dabei entstehenden Kosten
zu Ubernehmen. Ich bin einverstanden, dal} alle Beteiligten eine Kopie des Gutachtens

erhalten. Das Ergebnis wird nach Eingang der Zahlung mitgeteilt.

Bitte fiillen Sie die folgenden Felder volistindig aus! Ohne diese Angaben kénnen wir

lhren Auftrag nicht durchfiihren.

1) Wobei handelt es sich bei lhrem Auftrag? Bitte Zutreffendes ankreuzen:
o Familienzusammenfiihrung

o Privatauftrag zur Klarung eines Abstammungsverhaltnisses

Universitatsklinikum Vorstandsmitglieder: Bankverbindung:
Schleswig-Holstein Prof. Dr. Dr. h.c. Jens Scholz, CEO Commerzbank AG
Anstalt des Peter Pansegrau, CFO IBAN: DE 55 2308 0040 0305 5668 00
offentlichen Rechts Corinna Jendges, COO SWIFT/BIC: DRES DE FF230
Prof. Dr. Thomas Miinte
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2) Welches Abstammungsverhiltnis soll untersucht werden? Bitte Zutreffendes
ankreuzen:

o Vaterschaft, zwei Personen (Putativvater und Kind) (nicht empfohlen)

o Vaterschaft, drei Personen (Putativvater, Kindsmutter und Kind)

o Geschwisterschaft Wie viele Personen?

o Halbgeschwisterschaft*  Wie viele Personen?
o Nichte/Neffe/Onkel/Tante* Wie viele Personen?

o GroRvater/-mutter/Enkel* Wie viele Personen?

o Anderes. Bitte ausfiihren:*

*bitte geben Sie soviel Information wie mdglich, z.B. welchen Elternteil haben die Halbgeschwister
mutmaflich gemeinsam oder handelt es sich um eine Tante/GroRBmutter mutterlicherseits oder
vaterlicherseits; nutzen Sie dafir auch gerne die Felder ,Verwandtschaftsverhaltnis® in der Tabelle zu
Punkt 3 dieses Auftragsformulars oder das Feld im Abschnitt 7. Sonstiges®.

3) Welche Personen sollen in die Untersuchung einbezogen werden?

Person 1

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Verwandtschaftsverhaltnis

(Kind/Geschwister/VVater/Mutter usw.)

Bemerkungen

Person 2

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Verwandtschaftsverhaltnis

(Kind/Geschwister/VVater/Mutter usw.)

Bemerkungen

Person 3

Name, Vorname:

Adresse:
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Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Verwandtschaftsverhaltnis
(Kind/Geschwister/Vater/Mutter usw.)

Bemerkungen

Person 4

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Verwandtschaftsverhaltnis
(Kind/Geschwister/VVater/Mutter usw.)

Bemerkungen

Person 5

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Verwandtschaftsverhaltnis

(Kind/Geschwister/Vater/Mutter usw.)

Bemerkungen

Person 6

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Verwandtschaftsverhaltnis
(Kind/Geschwister/VVater/Mutter usw.)

Bemerkungen

4) Soll eine Vaterschaft mit zwei Personen (Putativvater und Kind) durchgefiihrt

werden und ist das Kind noch nicht volljahrig? Wenn ja, geben Sie bitte auch die Daten
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der Kindsmutter an, da von dieser einer schriftliche Einverstandniserklarung auch dann

vorliegen muss, wenn sie selbst nicht getestet wird bzw. eine Mitwirkung verweigert.

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Bemerkungen

5) Befinden sich hier einzubeziehende Personen derzeit im Ausland? Wenn ja, geben
Sie bitte idealerweise die Adresse und eine Ansprechperson der/des zustandigen Botschaft /

Konsulats / medizinischen Dienstes an:

6) Sollten Sie als Auftraggeber sich unter Punkt 3 nicht eingetragen haben, geben Sie
bitte hier Ihre Daten an:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Bemerkungen
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7) Sonstiges (Kontaktdaten des niedergel. Arztes fiir die Probenahme / weitere

Angaben zu Verwandtschaftsverhaltnissen 0.4.)

Hinweis: Dieser Auftragsbogen ersetzt keine fachliche Beratung durch einen
Sachverstandigen fir Abstammungsbegutachtung. Fir fachliche Fragen, Unklarheiten und
weiteren Klarungsbedarf steht Ihnen ein Sachverstandiger an unserem |Institut zur

Verfigung.

Gerne kbénnen Sie uns den Auftrag per Post an die oben genannte Adresse oder auch per
Mail/Fax an die rmed-ki@uksh.de / 043150015904 senden.

Ort, Datum Unterschrift
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