0GK NS BVAEB BKK andere Kostentrager 1 5 7 Zwischen-

:.'o'; fir der Erwerbstitig | Pensionisten Kriegs- Staatl.Soz.
Anforderung e ‘. GW / Lw OEB / EB Arbeitslos hinter
L. R . x Selbstvers. bliebene(r) Land:
Medizinische Genetik  rumangereti’ss
Bitte den Namen des Kostentrégers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!

An: Zentrum Medizinische Genetik Innsbruck
Direktor: Univ.-Prof. Dr.med Johannes Zschocke, Ph.D.
Peter-Mayr-Str. 1, 6020 Innsbruck, Tel. 0512-9003-70531

FragestellUng: ...ttt e b et s et st ane

Patient*in Versicherungsnummer
Tag  Monat Jahr | Gewiinschte Untersuchung/Leistung: [] sprechstunde/Beratung
(Geburtsdatum)

Familienname(n) Vorname(n) [] chromosomen [] DNA-Array ] FISH (ggf. Schnelltest)
O weiblich O ménnlich [] Molekulargenetik [ ] Asservierung [ ] Stoffwechselanalyse
Anschrift

Y0 ] (=3 N

H *
Versmhﬂerte r _ o i i i i | Analysetyp: [] piagnostisch  [] Pradiktiv (GTG-relevant*)
(Nur auszufillen, wenn Pat. ein*e Angehérige*r ist) Tag Monat Jahr
(Geburtsdatum) [] pranatal [] segregation [ ] Ubertragerdiagnostik

Beschiftigt bei (pienstgeber, Dienstort) Probenmaterial: ENtnahmedatum: .........cveeveeveceneieceeeereeeeereeresre v

D EDTA-Vollblut D Heparin-Vollblut (fur Chromosomen)
Abrechnungsmodus; Stempel zuweisende*r Vertrags(fach)arztin/arzt
O ambulant Bei Kliniken: Kostenstellenaufkieber [_] Chorionzotten [] Fruchtwasser [_] Abortgewebe/Biopsien

L Knochenmark A rich Extrahierte DNA

O stationsr [] knochenma [] Ausstriche [] Extrahierte
O Rechnung an Zuweiser*in [] Plasma [ ] Serum [] Trockenblutkarte
O Rechnung an Patient*in [ Harn (] SONSHGES: oot
(FB Kosteniibernahme notwendig!!!)

Feld nicht beschriften
""" Ausstellungstag Unterschrift
FUr RUCKFragen: .ttt et ert et sa bt st sas e snensets eeiessessesassessessessestesss et st essestessebaesesaa et st et

Name anfordernde/r Arzt/Arztin in Druckbuchstaben Telefon-Nr. Email

Schriftliche Einverstiandniserkldarung Patient*in (separates Formular) Oliegt bei [ wird nachgereicht [ nicht notwendig (Stoffw.-Analyse)

*Bjtte beachten: Prédiktive Analysen auf kiinftige Erkrankungsrisiken (GTG Typ 3 od. 4) kénnen bei uns entsprechend OGH-Empfehlungen und Sozial-
versicherungsvorgaben nur im Rahmen einer fachdrztlichen medizinisch-genetischen Beratung durchgefiihrt werden. Bitte ggf. Nachweis beifiigen.

[ Befund auch an zusatzliche/n Facharztin/arzt:

(Einverstandnis von Patient®in lIRGt VOI) ettt sttt et s ettt an e FaX NF. oottt eren e

Probenmaterial:  * Molekulargenetik (Mutationsanalyse, MLPA, DNA-Arrays): 2-4 ml EDTA-Vollblut (Sduglinge 1-2 ml)
e Chromosomenanalysen, FISH-Analysen (molekulare Zytogenetik): 5-8 ml Heparin-Vollblut
* Biochemische Genetik, Stoffwechselanalysen 1,5 ml EDTA-/Heparin-Vollblut, 50 ul Plasma, mind. 2 Felder bei Trockenblutkarte

Klinische Informationen/Vorgeschichte: (relevante Unterlagen bitte beifiigen, ggf. Indexpat. angeben) Status der Person:
O Selber erkrankt
.................................................................................................................................................................................... O Risiko zuktinftige Erkrankung
O Risiko fur Kinder
.................................................................................................................................................................................... O Familienangehorige*r

Ethnische Herkunft (wichtig bei rezessiven Erkrankungen): ...t er s st s e erans O Elterliche Konsanguinitat

Vorausgegangene genetische Analysen (in der Familie): (Bitte Namen der untersuchten Personen angeben, externe Vorbefunde in Kopie beilegen.)

*Beratung durch FA/FA fiir Medizinische Genetik? (notwendig fiir pradiktive Analysen)
O Nein
[ Yo T T e oI (=TT Yo T O L FRN =1 o' OO
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