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Genetische Diagnostik
Zytogenetik und Molekularzytogenetik

Abnahmedatum: Kostentrager
Geschlecht ibli annli .
R O weiblich O manniich O Gesetzliche KV (Uberweisungsschein Nr. 10 beilegen)

Ethnische Herkunft: O Private KV
Untersuchungsmaterial O Selbstzahler (Rechnungsadresse bitte angeben)

O Heparin-Vollblut O DNA O Mundschleimhautabstrich O Rechnung an Einsender/Klinik

O EDTA-Vollblut O Fruchtwasser (e}
Verdachtsdiagnose/Symptome/Vorbefunde Stammbaumskizze Symbole

weiblich | ménnlich

ol

nicht betroffen

betroffen

ag\a

verstorben

© | []

Anlagetréager

Familienanamnese O positiv O negativ O unbekannt | :

Bei der angeforderten Untersuchung handelt es sich um eine schaft _unbekannt

O diagnostische / differenzialdiagnostische O pradiktive

O vorgeburtliche Untersuchung |
eineiige zweieiige

Bei pradiktiven und vorgeburtlichen Untersuchungen sind Angaben zu Indexpatienten Zwillinge _ Zwillinge
erforderlich (Mutation. Erkrankung, genetischer Verwandtschaftsgrad, ggf. Stammbaumskizze).
Falls keine Angaben zu Indexpatienten mdglich sind, bitte begriinden. ‘ /

Abort  Indexpatient|

Einwilligungserklarung nach Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ich bin damit einverstanden, dass im Hinblick auf die 0.g. Erkrankung / Storung / Diagnose eine genetische Untersuchung bei
mir, meinem Kind oder der von mir betreuten Person durchgefiihrt wird. Uber die Aussagemadglichkeiten und -grenzen der
genetischen Diagnostik sowie mein Recht auf Nichtwissen der Untersuchungsergebnisse bin ich aufgeklart worden.

Mit der evtl. Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein Kooperationslabor bin ich einverstanden. O ja O nein
Die Ergebnisse/Befunde der Untersuchung(en) sollen nach 10 Jahren vernichtet werden. O ja O nein
Das Probenmaterial soll fir ggf. weitere diagnostische Untersuchungen (z. B. Pranataldiagnostik, O ja O nein

Familienuntersuchungen) ohne zeitliche Befristung aufbewahrt werden.

Uberschiissiges Probenmaterial darf anonymisiert fiir weitere Zwecke (z. B. wissenschaftliche O ja O nein
Fragestellungen, Lehre, allgemeine Qualitatssicherung) ohne zeitliche Befristung aufbewahrt werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient(in) / gesetzlicher Vertreter Aufklarende/r Arztin/Arzt

Anforderungen ohne Einwilligungserklarung kénnen nicht bearbeitet werden.

Einsender

Stempel

Name des anfordernden Arztes (DRUCKSCHRIFT)

Telefon

Unterschrift des anfordernden Arztes




Name und Geburtsdatum des Patienten

Zytogenetik und Molekularzytogenetik

Konventionelle Chromosomenanalyse

O aus peripherem Blut* O aus Fruchtwasser
O aus Knochenmark O aus Abortgewebe

*6 - 8 ml Vollblut in heparinbeschichteten Réhrchen oder Zusatz von 0,5 mi Liquemin ®

Frihere (zyto-)genetischen Untersuchungen bei Familienmitgliedern: O ja O nein
Falls ja, bitte nahere Angaben (Name, Geburtsdatum, Verwandtschaftsgrad, Arzt, Labor, evtl. Labornummer):

FISH-Analyse (s. auch ,,Molekulargenetik‘)

O Cri du Chat-Syndrom O Kallmann-Syndrom
O DiGeorge-Syndrom O Kiinefelter-Syndrom
O Down-Syndrom O Pranataler FISH-Schnelltest (Chrom. 13, 18, 21, X, Y)

O Andere Mikrodeletionssyndrome - bitte Fragestellung angeben:

Molekulare Karyotypisierung

O Array-CGH (Comparative Genome Hybridization; hochauflésende Microarray-Diagnostik)

Pranatale Diagnostik

Pranataler Schnelltest erwlinscht: O ja O nein
O Préanatale Diagnostik nach: Angaben zur Indikation:
O Amniozentese O Chorionzottenbiopsie O Altersindikation O Abortneigung
O Nabelschnurpunktion O Anderes: O Familidre Belastung O Psychische Indikation
O Sonstiges:
SSW rechnerisch: sonographisch: Mehrlingsgraviditat: O ja O nein
Geburten Fehlgeburten
Kind kongenitale Ergebnis Ergebnis
Jahr Schaden gesund ¢ 8 Jahr SSW Zytogenetik Pathologie
Anz. gesamt: Bem.: Anz. gesamt: Bem.:
Abort-Diagnostik
O Zytogenetische Abortdiagnostik O spontaner Abort SSW:
Histopathologische Untersuchung zuséatzlich gewunscht: O induziert am
O ja O nein O Sonstiges:

Abortmaterial darf auf keinen Fall eingefroren werden!
Transport bitte in aufgetautem Transportmedium oder steriler physiologischer Kochsalzlésung.

In Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern ist auf Wunsch die Durchfihrung eines nicht invasiven Pranataltests (NIPT)
durch Analyse fetaler DNA aus miutterlichem Blut mdglich. Sollten Sie eine solche Diagnostik wiinschen, bitten wir um
telefonische Mitteilung mindestens fuinf Arbeitstage im Voraus.

Fir die Anforderung einer tumorzytogenetischen Diagnostik bitte unser spezielles Formular verwenden.
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