Patientendaten (Drucken mit Formular: Uberweisung blanko)

Kostenlibernahme:

Kasse Kasse

L] ambulant [ stationar

\4\9

Qualitdt und
Entwicklung in
Praxen

Privat
ambulant

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

Johannes Wagner*
Fachéarzte fir Humangenetik

FriedrichstralRe 147, 10117 Berlin
Telefon: 030/76 90 38 20
Telefax: 030/76 90 38 21

(* angestellte Arzte)

Privat

] Stationar ] Selbstzahler

Anforderungsschein fur Zytogenetik/FISH/Molekulargenetik

Material:

] Knochenmark-Aspirat
] Peripheres Blut

[] Sonstiges
] Erstdiagnose

bei hamatologischen Erkrankungen

Anforderung:

] FISH

[ Klassische Zytogenetik

L »[] Heparin

[1 PCR

——»[1 EDTA

[] Verlaufskontrolle: letzter Befund vom: ..........ccoveeunn...

AUSGANG S KA Oy . ittt e e e e e b e e e e e e e e e aaaaaes

] Rezidiv
L] ALL
L1 AamL
] cLL
[]cML
[1MDS
1 MPN

Molekulargenetik

] BCRI/ABL
1 JAK2

[] BCRI/ABL quantitativ

Blutabnahmezeit und -datum:

N OSSPSR

[] Plasmozytom/MM Leichtkette unbedingt angeben:

Lambda []

Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das entnommene Blut/Knochenmark bezogen auf obige Fragestellung untersucht
wird. Hiermit erklare ich weiterhin, dass ich Uber die Mdglichkeiten und Grenzen der angeforderten Untersuchungen
aufgeklart worden bin. Mit der Aufbewahrung von tberschissigem Untersuchungsmaterial zum Zwecke der Nachprifbarkeit
der Ergebnisse und fur evtl. Zusatzuntersuchungen bin ich einverstanden. Die Ergebnisse der Untersuchung unterliegen
der arztlichen Schweigepflicht. Sie werden nur mit meiner Zustimmung weitergegeben. Diese Einwilligungserklarung ist
jederzeit widerrufbar. Mit der anonymen Verwendung der Daten fiir wissenschaftliche Zwecke bin ich einverstanden.

O Ja 0 Nein

Unterschrift Patient(in) bzw. gesetzlicher Vertreter

Ort, Datum Patient(in) gesetzlicher Vertreter
Einsender:
Stempel Telefon fur Ruckfragen Name (leserlich) Datum und
Unterschrift

Bitte Uberweisungs-/Abrechnungsschein fiir Laboratoriumsuntersuchungen als
Auftragsleistung (Muster 10) nicht vergessen.




