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Blite den Namen des Kostentrigers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

An: Zentrum Medizinische Genetik Innsbruck
Direktor: Univ.-Prof. DDr. med Johannes Zschocke

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
Patientin H HH B
Tag Monat Jahr
(Geburtsdatum) | "
Gewiinschte Untersuchung/Leistung: [] Genetische Beratung
Anschrift [] chromosomenanalyse [ ] DNA-Array [] FISH (ggf. Schnelltest)
] Molekulargenetik ] Asservierung von DNA, Fibroblasten etc.
VerSiCherter(Nurauszuf'ﬂllen,wenn ein Patient ein Angehdriger ist) i i i : GeNnauere ANGaben/SONSTIZES: wuuuururriierrrerrieririiisieseererssterue s seseessessnesssssssssesssesasssennns
’ Tag Monat Jahr '
Beschiftigt bei (Diensigeber, Dienstort) Probenmaterial: Entnahmedatum: .........covevevvneencieneneneesseeeseene
D EDTA-Vollblut (fiir DNA-Extraktion) D Heparin-Vollblut (fir Chromosomen)
Kosteniibernahme/Status: [ Ambulant [ Stationir [ Privat ] chorionzotten ~ [] Fruchtwasser [_] Abortgewebe/Biopsien
[] Knochenmark [] Ausstriche [] Extrahierte DNA
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Zusatzinformationen bei Pranataldiagnostik

Indikation: (relevante Unterlagen bitte beifligen)

O mutterliches Alter [ auffalliges Ersttrimesterscreening [ Pranatest [ besonderes Krankheitsrisiko [ Fetale Auffalligkeiten

DELAIIS/SONSTIZES: ..uveveveieiieiteseiet e settetete st et e e ses e s ebesas et ete stsbesasesestesesesastessaeseases et sesbessasebsbessasees et eee sbnbesaus sea et eae ebsbessasees et ses eansesaasebabesersessneteaeeeetesarseresesens

Anamnese/Schwangerschaft: (relevante Unterlagen bitte beiftigen)

Am (Datum): .ccceeeeeercenne SSW nach Ultraschall: .................. Errechnete SSW.: ................. O Einling [ Mehrling  Gravida: ............ Para: ............
Weitere Informationen (Aborte, Krankheiten/Behinderungen in der FAMIlIE, U.a.) e e creerececreeieere et ereeseeeeseeereeseeseesseraessessessessessesssssssssasessessssensessessessesaessenne

Befund an:

Anfordernde/n Arztin/Arzt bzw. Spital: [0 per Brief [ per FaX NF. .t sersis s s s sesees [ Fax und Brief
[ per Fax an zusatzliche/N FAChEIZEIN/AIZt: ....ceeevieeeeieee ettt ses e s b st s s besssasae s s s st st ss s sensnssaenns FaX NF. oot et eaen e e

Befundmitteilung an die Schwangere durch: [ Anfordernde/n Arztin/Arzt [ o.g. Fachérztin/arzt (unbedingt angeben!)
(Nach genetischer Beratung in der Schwangerschaft erfolgt die Befundmitteilung an die Schwangere in der Regel durch die Humangenetik.)

Telefon-Nr. (Riickfragen) Name Datum Unterschrift

Anfordernde/r Arzt/Arztin:

Patientinneneinwilligung

Ich wurde Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der geplanten

Analyse aufgeklart und bin mit der angeforderten ANAIYSE UNG ..ottt sts eveesestsestssseesss s eess stesesessesssssse st esesessreesesesssensasasenssens
der Befundiibermittlung an die genannten Arzte einverstanden. Name Datum Unterschrift
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