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Peter-Mayr-Str. 1, 6020 Innsbruck, Tel. 0512-9003-70531  Humangen=tic s fiir Tirol Kiiniken

Anforderung hdmatologische Onkogenetik

Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer Diagnose/Fragestellung/klinische Angaben: (Details ggf. unten)
Patient i B ¥ ¥ :

v el B
(Geburtsdatum)

O weiblich [ mannlich

[] Erstdiagnose [] verlauf [[]Zn. KMT, Datum: ..ooeeveeeeeeeeeeneern.
[] Therapie [] Rezidiv |[Spender: [ ] weibl. [ ] mannl.

Anschrift

- - Gewiinschte Untersuchung/Leistung: (Details ggf. unten)
Versicherter (Nur auszufiillen, wenn ein Patient ein Angehdriger ist)

i Fom EEMOna:Z Jahri ] chromosomen/FISH [] DNA-Array [ coooeeomeeeoeeeeeeeeeeeeesee e

Probenmaterial: Entnahmedatum: ..........ccooveeveveeveeeineeecreseieseie e

Beschaftigt bei (pienstgeber, Dienstor) [] Heparin-Vollblut (5-10 ml) fiir konventionelle Chromosomenanalyse/FISH

] Heparin-Knochenmark-Aspirat (5-10 ml) fiir Chromosomen/FISH

Kosteniibernahme/Status: [0 Ambulant [ Stationdr [ Privat [] 3-4 ungefirbte Knochenmark-Ausstriche fiir FISH (nur fiir Myelome)
[] Pparaffinmaterial fiir FISH (bitte Riicksprache)

|:| SONSEIZES. .. ettt ettt ettt et st s st s s s e e e e e s s s s s s s e e

........................................................................ Feld nicht beschriften
Ausstellungstag ... Unterschrift und Stempel des
liberweisenden Vertrags(fach)arztes

Zusatzinformationen fiir tumorzytogenetische Analysen

Klinische Informationen/Krankheitsbild: Akute Leukémie:

Myeloische Erkrankungen: [ JcML [ JAamL [ ] mDs [ mPE [] HES [1 Mastozytose 9% Blasten

Lymphatische Erkrankungen: [ JCLL [ JALL  [] MVYEIOM [ LYMPROM oottt seeessessenseesenesecenesecesses e sessrssessrsssesrsenssenenees

Diagnose [_] gesichert [ ] Verdacht SONStIZE INFOrMATIONEN: oottt s e e s st sa s et et sasste et sessessesereanseee

Proben: heparinisiertes Blut/Knochenmark, ungekiihlter Versand Probenannahme: Mo-Do, 8-16 Uhr (Fr moglich aber ungiinstig fiir Zellkultur)

Erwiinschte FISH-Untersuchung: (zutreffendes ggf. bitte ankreuzen, konventionelle Chromosomenanalyse obligat; weitere Analysen Indikations-abhéngig)

[1cmi BCR/ABL1 [t(9;22)(q34;q11)] [] cLL-Panel 6023, 11g22.3, 12/12q, 13q, IGH [14932],
TP53 [17p13]
[ ] AML-Panel EVI1 (MECOM) [3g26], 5/5q, 7/7q, TP53 [17p13], [ ] Lymphom Bitte genaue Diagnose oben angeben,
DEK/NUP214 [t(6;9)(p22;q34)], MLL (KMT2A) [11923], Analysen davon abhéangig!
RUNX1/RUNX1T1 [t(8;21)(922;422)],
PML- RARA [t(15;17)(g24;921), Spezifische Translokationen:
CBFB [16¢22] CCND1/IGH [t(11;14)(q13;932)]
IGH/BCL2 [t(14;18)(q32;G21)]
[ ] MPE-Panel BCR/ABL1 [t(9;22)(q34;q11), PDGFRB [5q32], BIRC3/MALT1 [t(11;18)(q21;621)]
FGFR1 [8p11] Rearrangements:
IGH (14g32), TCR-A/D (14q11.2), ALK (2p23)
|:| HES -Panel FIP1L1/PDGFRA [4g12], PDGFRB [5g32], |:| Myelom-Panel nach Plasmazell-Anreicherung
FGFR1 [8p11], JAK2 [9p24] 1q/1p, 11q, 13q, IGH [14q32], TP53 [17p13]

Hyperdiploidie (5/9/15)
ggf. IGH-Translokationen

] B-ALL-Panel BCR/ABL1 [t(9;22)(q34;q11)], MLL (KMT2A) [11¢23] FGFR3/IGH [t(4;14)(p16;432)]
MYC [8g24], ETV6/RUNX1 [t(12;21)(p13;g22)], CCND1/IGH [t(11;14)(q13;932)]
Hyperdiploidie (4/10/17) MAF/IGH [t(14;16)(q32;923)]
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