Patientendaten (ggf. Aufkleber): Bitte senden an:

Dr. med. Eun Kyung Suk
Dr. med. Dirk Korinth*
Johannes Wagner*

Facharzte fir Humangenetik
FriedrichstralRe 147, 10117 Berlin
Telefon: 030/76 90 38 20

Telefax: 030/76 90 38 21

(*angestelite Arzte)

www.humangenetik-berlin.de

Anforderungsschein pranatale genetische Analyse

Arzt/Arztin und Einrichtung Angaben zur Abrechnung

Bitte in Druckschrift o. St I i . .
itte in Druckschrift 0. Stempel Stationar: O GKV 3 privat versichert

Name, Vomame: Ambulant O GKV O privat versichert

Einrichtung: (bitte U-Schein 10)
Adresse:

Tel-Nr. /[Fax-Nr. O Selbstzahler

Untersuchungsmaterial

O Fruchtwasser O Chorionzotten O Abortgewebe (bitte spezifizieren):
O Nabelschnurblut (bitte Heparin zusetzen) Entnahmedatum:

Klinische Angaben / Indikation

SSW nach US:
SSW rechnerisch:
Fehl-/Totgeburten:
O3 auffalliges Erst-Trimester-Screening

3 auffalliger Ultraschall

O mutterliches Alter

O andere Indikation (Genetische Vorbefunde bitte beilegen)

Bitte Ultraschallbefund beilegen! 0 zwillinge, Chorionizitat:

Angeforderte Untersuchungen

O Chromosomenanalyse 3 AFP Bestimmung
O FISH Schnelltest (13,18,21,X,Y), ggf. 22q11.2
O pranataler Array — IGeL (s. Riickseite)

O molekulargenetische Untersuchung: O (Trio)-Exom 3 gezielte Sequenzierung 3 sonstiges:

(EDTA Blutprobe der Kindsmutter (Trio-Exom: Kindseltern) zuséatzlich erforderlich, ggf. separaten Einsendeschein Molekulargenetische Diagnostik ausfullen)
0 DNA-Praparation aus Zellkultur (fir weitere Diagnostik)

Einverstandnis der Patientin bzw. des (gesetzlichen) Vertreters gemaR GenDG Voraussetzung fur die Durchfiihrung
der Untersuchung! (ggf. Kopie einer gemaR GenDG der verantwortlichen arztlichen Person erteilten Einwilligungserklarung)

Fetus Schwangere

Ich bin einverstanden mit der
o Aufbewahrung von Probenmaterial nach Abschluss der Untersuchung fir eine Ja O nein | OJa 3 nein
ggof. spéatere Diagnostik u./o. Qualitatssicherungsmaf3nahmen gemaf § 950 BGB

¢ Speicherung der Befunde und ggf. Nutzung in pseudonymisierter Form fir wissenschaftliche Zwecke ~ 0Ja O nein | OJa O nein

o Aufbewahrung der Ergebnisse Uber die gesetzliche Frist von 10 Jahren hinaus, um ggf. fir weitere OJa O nein | OJa 3 nein
Familienmitglieder zur Verfliigung zu stehen

¢ Weiterleitung des Auftrages an ein kooperierendes medizinisches Labor OJa O nein | OJa O nein

o Mitteilung von Zufallsbefunden (nach ACMG Empfehlung) soweit diese zu gesundheitsrelevanten (Ja O nein | OJa 0 nein

MalRnahmen fuhren kénnten. Spatmanifeste Erkrankungen beim Fetus werden nicht mitgeteilt.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analyse(n) zusétzlich zum anfordernden Arzt auch weitergeleitet werden an:

Frau/Herrn Dr.:
Anschrift:

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich nach erfolgter Aufklarung und ggf. genetischer Beratung und unter Kenntnis meines
Widerrufsrechtes mein Einverstéandnis mit der geplanten genetischen Analyse und der dafiir erforderlichen Probenentnahme.

Stempel und Unterschrift
Ort, Datum Unterschrift Patientin / Vertreter verantwortliche arztliche Person (gemal GenDG)




Pranatale ARRAY-Diagnostik (IGel)

Patienten gesetzliche Krankenversicherung:

Die pranatale Array-Diagnostik ist keine Leistung der
gesetzlichen Krankenkasse, sondern  eine
individuelle  Gesundheitsleistung  (IGelL), die
privatarztlich nach GOA abgerechnet wird. Ich wurde
dartiber aufgeklart, dass meine
Krankenversicherung nicht verpflichtet ist die Kosten
der Untersuchung zu tragen und ich die Rechnung
in H6he von 999,22€ daher selbst in vollem Umfang
zu begleichen habe.

Privatpatienten:

Die von lhnen gewiinschte Behandlung gegen
Privatrechnung wird nach der amtlichen
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) vergiitet.
Nach §1GOA werden der Honorarabrechnung
die folgenden Steigerungssatze zugrunde
gelegt: personliche é&rztliche Leistung 2,3
(Regelsatz It. 85GOA: 1 bis 3,5). Die
behandelnden Arzte koénnen keine Gewahr
bezlglich der Erstattung durch eine bestehende
Krankenkasse oder Beihilfestelle tibernehmen.

Hiermit schlieRe ich einen Behandlungsvertrag mit der Praxis fir Humangenetik (Friedrichstral3e 147,10117 Berlin)
Uber die Durchfihrung einer pranatalen ARRAY-Diagnostik ab

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Telefon-Nr Patient (fur ggf. Ruckfragen)

Informationen zur pranatalen ARRAY-Diaghostik

Die Array-Diagnostik ist eine molekulargenetische Untersuchung, mit der eine hochauflésende Karyotypisierung moglich
ist. Im Unterschied zur klassischen Chromosomenanalyse lassen sich mittels Array deutlich kleinere, im Lichtmikroskop
nicht sichtbare Verluste (Mikrodeletionen) bzw. Zugewinne (Mikroduplikationen) von genetischem Material nachweisen.

Diese Veranderungen kdnnen Ursache von verschiedensten sog. Mikrodeletions- bzw. Mikroduplikations-Syndromen
sein. Das Risiko fur ein solches genetisches Syndrom steigt bei Nachweis von Ultraschall-Auffalligkeiten an. Eine Array-
Diagnostik kann den werdenden Eltern und den behandelnden Arzten/innen daher zusétzliche Informationen tber den
Zustand des Fetus geben.

Punktuelle Veradnderungen, balancierte Translokationen (Stiickaustausch), geringgradige Mosaike oder sehr kleine
Veranderungen (< 50 kb) kénnen mit dem Verfahren nicht erkannt werden.

In seltenen Fallen kénnen Veranderungen des Erbguts nachwiesen werden, deren Bedeutung nicht vollstandig geklart
ist. Daher beschrankt sich der Bericht auf in der Fachliteratur beschriebene bzw. hdchstwahrscheinlich klinisch relevante
Mikrodeletionen- und Mikroduplikationen.

In seltenen Fallen deckt die Untersuchung unerwartete Ergebnisse auf (Zufallsbefunde), die nicht mit der urspriinglichen
Fragestellung zusammenhéangen, jedoch von spaterer medizinischer Relevanz sein kdnnen. Zufallsbefunde werden nicht
mitgeteilt, wenn Sie dies nicht explizit wiinschen. Spatmanifeste Erkrankungen werden pranatal nicht mitgeteilt.




