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Anforderungsschein fiir Laborleistungen | Geschiecht:  [lweiblich ~ [lmanniich L' Infektios

Befund an verantwortliche arztliche Person (geman GenDG)

Indikation
Adresse Rest-Aktivitat / Konzentration
Tel. Fax Molekulargenetische Voruntersuchungen in Bezug auf die aktuelle

Indikationsstellung (Befundkopien bitte beifligen)

Fragestellung D‘diagnostisch D‘prédiktiv D‘vorgeburtlich

Material Entnahmedatum Indexfall in der Familie bekannt? [J'Ja [ Nein
Bitte unbedingt ankreuzen! Wenn Ja, molekulargenetische Vorbefunde
et G g | e et

Hamostaseologie

Material: (5)-10 ml Citratblut (geringere Mengen, EDTA-Blut, DNA nach Ricksprache), Transport bei Raumtemperatur

Indikation zur Untersuchung (bitte ankreuzen !) — weitere Angaben geman KBV erforderlich (siehe bitte Riickseite)

Prokoagulatorische Faktoren Pharmakogenetik
[ Afibrinogenamie (FGA, FGB, FGG) O  Cumarinresistenz (partielle) (VKORC1, CYP2C9)
[0  Hypofibrinogenamie (FGA, FGB, FGG) O  Cumarinsensitivitat (partielle) (VKORC1, CYP2C9, ggf. F9Ex 2)
[0 Dysfibrinogenémie (FGA, FGB, FGG) [0 Pharmakogenet. Sonderuntersuchung (CYP4F2, PTGS1, COX)
O Faktor-ll-Mangel (F2) o y
. ‘ : rimére Hdmostase

E 'I:;cla(ttr;rro\r/nl;\)/llr;%g; |2((,)__251) 0G>A L] Prothrombingen 19911A>G 0 Ven Wilebrand-Syndrom Typ
O FV Leiden (1691G>A) (F5) [ ] EV HR2 (6755A>G) (F5) L] Von-Willebrand-Multimere (incl. VWF:Ag und VWF:CB)
[0  Faktor-VIl-Mangel (F7) - Von-Willebrand-Gendiagnostik (VWF)
O  Faktor-VlI-Mangel (Hamophilie A) (F8) U Bernard-Soulier-Syndrom (BSS)
[0  Faktor-IX-Mangel (Hamophilie B) (F9) (GP1BA, GP1BB, GP9, GPY5)
[0  Faktor-X-Mangel (F10) O  Morbus Glanzmann (ITGA2B, ITGB3)
O  Faktor-XI-Mangel (F11) 0  Glykoprotein la (ITGA2)
[0 Faktor-XIl-Mangel (F12) 0  Quebec (MMRN1, PLAU)
O  Faktor-Xlll-Mangel (F13A, F13B)
O  FXIIl Polymorphismus V34L (F13A) Sonstige Gene
[0  Kombinierter Fll-/ FVII-/ FIX-/ FX-Mangel (VKCFD) O ADAMTS13-Mangel (Hereditére TTP) (ADAMTS13)

(VKORCT, GGCX) O  Kininogen (HMWK)-Mangel (KNG)
O  Kombinierter FV-/ FVIlI-Mangel (F5F8D) O Priakallikrein-Manael (KLKB1

(LMAN1, MCFD2) gel ( )

O PAI1-Mangel (PAI1)
Inhibitorische Faktoren [0 PAI1-4G/ 5G Polymorphismus (PAI1)
[0  Antithrombin-Mangel (SERPINC1) O  Plasminogen-Mangel (PLG)
O  Protein-C-Mangel (PROC) O TAFI-Mangel (CPB2)
O Protein-S-Mangel (PROST) O Homocysteinurie (schwere Hyperhomocysteinamie)
O  Protein-Z-Mangel (PROZ) (CBS, MTHFR")
0O MTHFR677C>T [ ] MTHFR 1298 A>G

Methoden: PCR, Sequenzierung, MLPA, SSP O  weitere molekulargenet. Untersuchung auf Anfrage:
(untersuchte Gene jeweils in Klammern)

Einwilligung des Patienten / der Patientin / des gesetzlichen Vertreters

Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung und ggf. genetischer Beratung und unter Kenntnis meines Widerrufrechtes mein
Einverstandnis mit der geplanten genetischen Analyse und der dafiir erforderlichen Blutentnahme. Ich bin damit einverstanden, dass die
erhobenen Ergebnisse in Papierform sowie in elektronischer Form entsprechend den gesetzlichen Vorgaben gespeichert werden und ggf.
Ergebnisse und Proben in pseudonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke und/oder als Kontrollproben genutzt/publiziert werden kdnnen.
Die Ergebnisse der Untersuchungen missen nicht entsprechend den gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden, damit sie ggf.
fir spatere Untersuchungen zur Verfligung stehen. Nach Abschluss der Analyse verbleibendes Untersuchungsmaterial tbereigne ich hiermit
geman § 950 BGB dem Labor, welches die Analyse durchgefiihrt hat. Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse der genetischen
Analyse an den mit-/weiterbehandelnden Arzt Gbermittelt werden kénnen. Ich bin damit einverstanden, dass ggf. Daten fur Abrechnungszwecke
an eine arztliche Verrechnunasstelle weiteraeleitet werden (Nichtzutreffendes bitte streichen).

Die Einwilligung des o. g. Patienten zur humangenetischen Untersuchung
entsprechend dieses Anforderungsscheins und der o.g.
Einverstandniserklarung nach Gendiagnostikgesetz liegt mir vor:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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Klinische Informationen / Laborwerte / molekulargenetische Vorbefunde
(erforderlich gemaf Qualitatssicherungsvereinbarung Molekulargenetik, Deutsches Arzteblatt, Jg. 109, Heft 11, 16. Marz 2012)

Bitte Laborwertausdrucke und Arztbriefe beifliigen (molekulargenetische Voruntersuchungen in Bezug zur Fragestellung):
Zur Plausibilitatskontrolle sind der Gerinnungsbefund sowie eine mdglichst gute Beschreibung des klinischen Bildes notwendig.

Angabe, ob Indexfall in der Familie bekannt? (bitte Befunde und ggf. Familienstammbaum beifligen)
Méglicherweise liegen bereits Untersuchungsergebnisse von betroffenen Familienangehérigen vor. Durch Kenntnis in der
Familie bekannter Mutationen reduzieren sich Untersuchungsaufwand und Kosten.

Bitte Herkunft (geographische Region, ethnische Zugehdérigkeit) angeben:
Bei bestimmten Fragestellungen kann durch die Kenntnis der Herkunft des Patienten die zu untersuchende Gen-Region
eingegrenzt werden. Dies fihrt zu einer effizienteren und kostenglnstigeren Untersuchung.
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Klinische Information:.
Blutungen: nein [ ja [
Art der Blutung / Schweregrad:
Trigger / spontan:

Zeitpunkt / Haufigkeit:
Thromboembolische Ereignisse:  nein [ ja [l
Erstmanifestation (Alter):
Lokalisation (art./ven.)/ Schweregrad:
Trigger / spontan:

Zeitpunkt / Haufigkeit:

Aborte:

Zeitpunkt / Haufigkeit:

Schwangerschaftswoche:

nein [ ja[
nein L1 ja [

Weitere Grunderkrankungen:

nein [] ja ]

Weitere Risikofaktoren:

Familienanamnese (ggf. Familienstammbaum beifligen):

Pharmakogenetik:

Wirkstoff: Phenprocoumon (z. B. Marcumar ®)

Warfarin (z. B. Coumadin ®)
Acenocoumarin (z. B. Sintrom ®)

tagl. Bedarf (Tab./mg):
(unzutreffendes bitte streichen!)

durchschnittliche INR:
ggf. Wirkstoffspiegel:
GroBe:

Besondere Diat:

|

Gewicht:

Sonstige Medikation:
(Dosis)

Globalteste
Quick-Test (Thromboplastinzeit / INR):

aPTT (aktivierte partielle Thromboplastinzeit):
TZ (Thrombinzeit):

Batroxobinzeit (Reptilasezeit):

Einzelfaktoren
Fibrinogen, funktionell (nach Clauss):

Fibrinogen, funktionell (derived):

Fibrinogen-Antigen (immunologisch):

Hitzefibrinogen:

Faktor-II-Aktivitat:

Faktor-V-Aktivitat:

Faktor-VII-Aktivitat:

Faktor-VIlI-Aktivitat (koagulometrisch):

Faktor-VIlI-Aktivitat (chromogen):

Faktor-IX-Aktivitat:

Faktor-X-Aktivitat:

Faktor-XI-Aktivitat:

Faktor-XII-Aktivitat:

Faktor-XIII-Aktivitat:

HMWK-AKktivitat:

Prakallikrein-Aktivitat:

Aktivierungsmarker
D-Dimer:

Thrombin-Antithrombin-Komplexe:

Prothrombinfragment 1.2:

Vollblutteste

Thrombozytenzahl:

Thrombelastogramm (ROTEM):
In-vitro-Blutungszeit (PFA-100-Test):

Von Willebrand-Faktor

Von Willebrand-Faktor-Antigen (VWF:AQ):
VWE: Ristocetin-Kofaktoraktivitat (VWF:RCo):
VWE: Kollagen-Bindungsaktivitat (VWF:CB):
Thrombophiliediagnostik
Antithrombin-Aktivitat:

Antithrombin-Antigen (immunologisch):
Protein-C-Aktivitét (koagulometrisch):
Protein-C-Aktivitat (chromogen):
Protein-C-Antigen (immunologisch):
Protein-S-Aktivitat (koagulometrisch):
Protein-S-Antigen, frei (immunologisch):
Protein-S-Antigen, gesamt (immunologisch):
APC-Ratio:
Faktor-V-LEIDEN-Mutation:
Prothombingen-20210G>A:
Lupus-Antikoagulanz:

Anti-Cardiolipin-Antikdrper:

wit ] het.|:| hom.|:|
wit ] het.|:| hom.|:|

Substitution mit Gerinnungskonzentraten
Zeitpunkt der Substitution:
Zeitpunkt der Blutentnahme:

Seite 2 von 2




