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     (Beides bitte unbedingt ausfüllen) 
Material: 
Datum der Entnahme:     
 
c   Heparinblut    c   EDTA-Blut    c   Mundschleimhaut 
c   DNA bereits im Labor asserviert 
c   Sonstiges:    
 
Untersuchungsauftrag: 
c   Chromosomenanalyse (Heparinblut) 
c   FISH-Analyse (Heparinblut) auf:         
c   DNA-Asservierung (EDTA-Blut)  
c   CGH-/SNP-Array (EDTA-Blut, bitte möglichst inkl. Blut der Eltern) 
c   Genpanel-Sequenzierung auf (EDTA-Blut):      
c   CES (Clinical Exom-Sequenzierung; EDTA-Blut) 
c   WES (Whole Exom-Sequenzierung; EDTA-Blut) 
c   Einzelgenanalyse auf (EDTA-Blut):      
c   Segregationsanalyse bei Bedarf zu Indexpatient mittels (EDTA-Blut):      
 
c   Versand an (Zuweisung beiliegend):      
Versandwunsch nur nach vorheriger Freigabe von Parameter/Empfängerlabor durch Medizinökonomie möglich! 
 
Angabe zum/zur Patienten/in: 
c   ist Indexpatient               c  Verwandtschaftsgrad zu Indexpatient:      
                                              c   Name Indexpatient (Etikette):       
 
c   Diagnose/Verdachtsdiagnose: siehe Einverständniserklärung 
c   Diagnose/Verdachtsdiagnose (falls nicht auf Einverständniserklärung angeführt): 
 
               
 
               
 
               
 
Einverständniserklärung (gesetzlich erforderlich): 
c Einverständniserklärung liegt bei   c Einverständniserklärung liegt im Labor bereits vor 
 

  
    
Anforderer (Arzt/Ärztin, Name in Druckschrift)          Kontakt (Pager)         Unterschrift d. Arztes/Ärztin 
 
 
 ! BITTE UM RASCHE WEITERLEITUNG DES FRISCHMATERIALS AN LEITSTELLE 5H ! 

Patientin/Patient: 
Name: 
Geb. Dat.: 
Geschlecht: 
Adresse: 
AZ / MAC: 
Bitte unbedingt Patientenetikette verwenden! 

 Zuweisende Stelle: (Klinikstempel) 
 
 
 
 
 
Telefon: 

anfordernde Kostenstelle (Stempel/Etikett) 
 


