DEUTSCHES ROTES KREUZ Patientendaten ggf. -Aufkleber

Medizinisches Versorgungszentrum Name
DRK-Blutspendedienst Frankfurt gemeinnitzige GmbH
SandhofstralRe 1, 60528 Frankfurt am Main Vorname Geb.-Datum
Telefon (0 69) 67 82 —361 /359  Telefax (0 69) 67 82 — 329/ 346
Stralle
PLZ/Ort
] - ] Kostentrager
Anforderungsschein fur Laborleistungen
Befund an verantwortliche &rztliche Person (gemaR GenDG) Geschlecht [Jweiblich [ manniich
L1 Infektiss
Adresse Ethnizitat /Herkunft
Tel. Fax Bitte unbedingt ankreuzen!

Fragestellung 0 diagnostisch E pradiktiv D'vorgeburtlich kv (U-Schein Nr. 10 erforderlich, EBM) [ selbstzahler (GOA)
Material Entnahmedatum D‘Rechnung an Einsender (GOA) D‘§1l6b (EBM)

Molekulargenetische Voruntersuchungen in Bezug auf die Diese Untersuchungen werden bei gesetzlich Versicherten nach Ziffern aus dem
Kapitel 11 des EBM abgerechnet. Diese belasten das Laborbudget nicht.
aktuelle Indikationsstellung (Befundkopien bitte beifiigen): Bitte beachten Sie die Angabe der Ausnahmekennziffer auf dem U-Schein Nr. 10.
Kosteniibernahmeerklarung bei privater Versicherung

Bitte klaren Sie mit lhrem Versicherer die Kostenubernahme fir die molekular-
Indexfall in der Familie bekannt? D‘Ja D Nein genetischen Analysen. Ohne Klarung der Kosteniibernahme kann nicht mit der

. Untersuchung begonnen werden.
Molekulargenetische Vorbefunde

Thorakale Aortenerkrankungen

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

Indikation zur Untersuchung (bitte ankreuzen), weitere Angaben gemafll KBV empfohlen (s. Rickseite).
Bei privat versicherten Personen sollte eine Kostenzusage der Krankenkasse vorliegen. Hierfir erstellen wir gerne einen Kostenvoranschlag.

O Thorakale Aortenaneurysma und Dissektion, nicht syndromal
ACTA2, MYH11, MYLK, LOX, PRKG1, TGFBR1, TGFBR2

O Loeys-Dietz-Syndrom
SMAD3, TGFB2, TGFBR1, TGFBR2, TGFB3

O Marfan-Syndrom
FBN1, TGFBR1, TGFBR2

O Target-Diagnostik
bei bereits bekannter Mutation in der Familie

Gen und Variante:

Powered [

O Befundauswertung hezlihincode

Die Einwilligungserklarung des o. g. Patienten nach Gendiagnostikgesetz
zur angeforderten genetischen Untersuchung liegt mir vor.
(Bitte Kopie beilegen)

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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Klinische Informationen / Laborwerte / molekulargenetische Vorbefunde
(Angaben bei Anforderung von Diagnostik empfohlen)

Bitte molekulargenetische Vorbefunde in Bezug zur Fragestellung und Arztbriefe in Kopie beifligen:
Zur Plausibilitatskontrolle ist eine mdglichst gute Beschreibung des klinischen Bildes notwendig.

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

Klinische Angaben: Haut

Klinische Angaben: Gefalisystem

Klinische Angaben: Skelett

Auffallige Familienanamnese: [ Ja [] Nein

Molekulargenetische Vorbefunde:

Weitere Besonderheiten: [J3a [ Nein

Methoden:
NGS, PCR, Sanger-Sequenzierung

(( pAKKS
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