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Arztstempel und Unterschrift Barcode
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
\ \
O weiblich ProbengefélRe (Anzahl) O Kasse (Schein Muster 10)
O mannlich Tag der Probennahme [ O Privat
O stationar
Uhrzeit der Probennahme
O 8116b/ASV

O Immunphéanotypisierung mit Zytologie ] ] EDTA 2

O Fluoreszenz in-situ Hybridisierung (FISH) ] ] Heparin 2-3

0O Chromosomenanalyse ] ] Heparin 5-7

O Molekulargenetik Il ] EDTA 2x4

O Non-Hodgkin-Lymphom O B-NHL O T-NHL ICD-10-Code:

O MGUS / Multiples Myelom Erstdiagnose (ED) wann:

O Akute Leukamie (AML) O B-ALL O T-ALL

o CML o MPN O Verlaufsuntersuchung O Rezidiv

Einverstandnis des Patienten / der Patientin / des gesetzlichen Vertreters

Mit meiner Unterschrift bestatige ich mein Einverstandnis mit den Untersuchungen entsprechend der o.g. Anforderung. Uber die Bedeutung und mdgliche
Konsequenzen der geplanten Untersuchungen wurde ich von meinem behandelnden Arzt aufgeklart. Im Falle einer genetischen Analyse kénnen u.a. ange-
borene genetische Veranderungen der Keimbahn detektiert werden, die fir mich selbst und/oder fir meine Nachkommen krankheitsrelevant sein knnten.
Ich bin damit einverstanden, dass

- die erhobenen Daten nicht entsprechend der gesetzlichen Vorgaben nach 10 Jahren vernichtet werden. []ja
- die erhobenen Daten in nicht-personenbezogener Form fir wissenschaftliche und qualitdtssichernde Zwecke aufbewahrt und genutzt werden. [Jja

- nach Abschluss der Analyse verbleibendes Probenmaterial und daraus gewonnene Extrakte hiermit dem Labor Ubereignet werden, das die
Analyse durchgefiihrt hat. Ich gestatte die Verwendung fiir wissenschaftliche und qualititssichernde Zwecke in nicht-personenbezogener Form. [ ] ja

Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligungen jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne personliche Nachteile mindlich oder schriftlich widerrufen kann.

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

Eine Einwilligungserklarung mit Zustimmung zu den obengenannten Unterpunkten liegt mir vor.

Ort, Datum Unterschrift des/r behandelnden Arztes/Arztin

Telefonische Rucksprache: Immunphéanotypisierung mit Zytologie 06132 781-663 | Zyto-/Molekulargenetik 06132 781-411
Einen erweiterten Anforderungsbogen zur FISH und den von uns angebotenen Sonden lassen wir lhnen gerne zukommen.



