POSTNATALE CHROMOSOMENANALYSE

Krankenkasse bzw. Kostentrager B I O S ‘ I E N T I A
MEDIZIN. LABOR. SERVICE.

Name, Vorname des Versicherten Bioscientia Institut fir Medizinische Diagnostik GmbH |

Konrad-Adenauer-Stralte 17 | D-55218 Ingelheim | Tel. 06132-781-411 |

geb. am Fax 06132-781-194 | info.genetik@bioscientia.de | bioscientia.de/genetik

Arztstempel und Unterschrift Barcode
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum

O Heparin-Blut O Kasse (Schein Muster 10)

O Fibroblasten
O Andere |

L

O Privat
O Selbstzahler/IGeL (s. Rlckseite)

O Eilige Befundubermittlung per Fax

Probengefalde (Anzahl) .
O Einsender

Fax-Nr.: Tag/Uhrzeit Probennahme |1 | 1 | 1 /L1 [ | | O Proband/Patient

Verdachtsdiagnose [Fragestellung, Bemerkungen)

Bei genetischen Fragestellungen ist eine Abklarung der Situation und Befunde im Rahmen einer genetischen Beratung zu empfehlen.

Untersuchung Symptome
O postnatale Chromosomenanalyse O Dysmorphiezeichen
inkl. humangenetischem Gutachten O Entwicklungsstérung
O Eilbearbeitung (Neugeborene) O geistige Retardierung
O Mosaik-Untersuchung (erweiterte Auswertung) O habituelle Aborte
Metaphase-FISH (Mikrodeleti drome) O Infertilitat
O Metaphase- ikrodeletionssyndrome O IVFICSI
O Cri-du-Chat Syndrom O Minderwuchs
O DiGeorge/Velocardiofaciales Syndrom O multiple angeborene Fehlbildungen
O Miller-Dieker Syndrom O andere Symptome, weitere Angaben zum klinischen Verlauf/
O Prader-Willi/Angelman Syndrom Anamnese, Vorbefunde:

O Smith-Magenis Syndrom

O Williams-Beuren Syndrom
O Wolf-Hirschhorn Syndrom
O andere (Sonden auf Anfrage)

O Tumorgenetik: (Bitte Anforderungsschein , Tumorgenetik” benutzen)

O Array-CGH (EDTA-Blut erforderlich, bitte Anforderungsschein , Array-CGH” benutzen)

O DNA-Analyse (EDTA-Blut erforderlich, bitte Anforderungsschein ,Molekulargenetische
Diagnostik” benutzen)

Einwilligungserklarung auf der Riickseite
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Postnatale Chromosomenanalyse

Einwilligungserklarung gemaB Gendiagnostikgesetz

- Nichtzutreffendes bitte streichen -
Mit meiner Unterschrift erteile ich am nach erfolgter

Aufklarung durch:

Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der oben gekennzeichneten
genetischen Untersuchung(en) und der daflir erforderlichen Blut-/Ge-
webeentnahme fur diese mein Einverstandnis.

sierter Form fur wissenschaftliche Zwecke oder fir Zwecke der Quali-
tatssicherung genutzt/publiziert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse der Untersuchun-
gen nicht entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren
vernichtet werden (damit sie ggf. meiner Familie auch nach meinem
Tod zur Verfligung stehen). Ich gestatte ihre Verwendung flr wissen-
schaftliche Zwecke in anonymisierter Form.

Mir ist bekannt, dass ich alle getatigten Einwilligungen jederzeit ohne
Angabe von Griinden und ohne persénliche Nachteile mindlich oder

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass das GenDG eine sofortige Ver-  Schriftlich widerrufen kann.

nichtung des Probenmaterials nach der Untersuchung vorschreibt.
Mit einer langerfristigen Aufbewahrung des Probenmaterials bin ich
dennoch einverstanden, um ggf. erforderliche oder gewiinschte Uber-
prifungen des Ergebnisses bzw. weiterfliihrende genetisch-diagnos-
tische Untersuchungen zu einem spéateren Zeitpunkt zu ermoglichen.

Ort, Datum

Name des/r Patienten/in bzw. des (gesetzlichen) Vertreters

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Pa-
pierform sowie in elektronischer Form gespeichert und in anonymi-

Unterschrift des/r Patienten/in bzw. des (gesetzlichen) Vertreters

Wichtige Informationen

= Praanalytik und Versandmaterial

Heparin-Blut Sauglinge und Kleinkinder: 2-3 ml / Raumtemperatur; Erwachsene: 5-7 ml/ Raumtemperatur
Zellkultur* min. 25 ml / Raumtemperatur
Fibroblasten/Hautstanze** ca.5x3x2 mm

EDTA-Blut (Array-CGH) 5-7 ml / Raumtemperatur

* in Kulturflasche, dicht bewachsen
** Steriles ausdriicklich zum Zelltransport geeignetes GefaR mit physiologischer Kochsalzldsung (0,9 % NaCl) verwenden.

Auftragsformulare, Versand- und Verpackungsmaterial bestellen Sie Gber den Client Service: +49 6132 781-411 oder info.genetik@bioscientia.de

= Abrechnung

Anforderung mit Uberweisungsschein

Hinweis zur Anforderung mit Uberweisungsschein: Bitte beachten Sie, dass fiir die Anforderungen von zytogenetischen und molekulargeneti-
schen Untersuchungen als kassenérztliche Leistung der Uberweisungs-/ Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung
(Muster 10) notwendig ist.

Anforderung nach GOA

Auf Grund der gesetzlichen Bestimmung zur GOA dirfen dem Patienten vom Arzt nur Leistungen in Rechnung gestellt werden, die er selbst er-
bracht hat. In der Rechnung sollten daher Leistungen, die nicht vom abrechnenden Arzt, sondern von einem Kooperationspartner erbracht worden
sind, erkennbar dargestellt sein. Dies kann durch den Hinweis erfolgen, dass die Abrechnung durch Sie, den berechnenden Arzt, eine Serviceleis-
tung der Praxis fur den Patienten ist. Zusétzlich hierzu sollte eine Kopie der Laborrechnung lhrer Gesamtrechnung beigefligt werden.

Einverstandniserklarung:

Nach Aufklarung und sachlicher Information Giber Bedeutung, medizinischen
Nutzen sowie etwaige Risiken wiinsche ich die obigen arztlichen Leistung/en.
Auf mein Recht zur arztlichen Zweitmeinung wurde ich hingewiesen. Mir ist
bekannt, dass die Kosten fir diese Leistung/en nicht von der gesetzlichen
Krankenversicherung und u.U. nicht von der privaten Krankenversicherung
Gbernommen werden; die ausgestellte Rechnung ist auch nicht beihilfenfahig.
Die Kosten trage ich selbst. Die voraussichtlichen Gesamtkosten hierfr, mit
den GOA-Ziffern wurden mir mitgeteilt. Nach ausreichender Bedenkzeit erteile
ich mit meiner Unterschrift den Auftrag zu obigen/r arztlichen/r Leistung/en,

und mein Einverstandnis zur Abrechnung der arztlichen Leistung und
Geltendmachung der Forderung durch die PVS Bayern AG (PVS), ArnulfstraBe
31, 80636 Miinchen und Weitergabe der dafir erforderlichen Daten
(Personen- und Behandlungsdaten) an diese. Mir ist bekannt, dass die Probe
und meine Daten, soweit notwendig, an ein anderes Labor (ibermittelt werden
kénnten. Der Datenschutz bleibt dabei gewahrt.

Datum Unterschrift Patient/in




