Formblatt

Anforderung fur
genetische Untersuchungen

ARI TUTI

Klinikum rechts der Isar

Technische Universitat Minchen

pranatal/Aborte
Patientin Bitte ausgefullte Klinikum rechts der Isar
. i .. .. Technische Universitat Minchen
E|QW|II|gungserkIarung far Anstalt des 6ffentlichen Rechts
pranatale Untersuchungen
Name Vomame bzw. Abortuntersuchungen Institut fir Humangenetik
nach Gendiagnostikgesetz der TU Manchen
beifiigen! _ _
Geburtsdatum Tel. Fax U.nlv.-Pr‘of. Dr. J. Winkelmann
Der Befund wird an den Direktorin
einsendenden Arzt, ggf. zusatzlich Sekretariat: Iris Weisenstei
an den in der Einwilligungserklarung eretariat. fris teisenstein
Stral3e sekretariat.ihg@mri.tum.de
angegebenen, betreuenden s
. - Trogerstrafle 32/ 111.OG
Frauenarzt Ubermittelt. "
(bitte genaue Adresse beifligen) D-81675 Mnchen
PLZ - Wohnort 9 9 Tel. +49 (089) 4140- 6381
Fax: - 6382
Betreuende/r Frauenérztin/arzt
Name Strale PLZ Ort Tel. Fax

Informationen zur aktuellen Schwangerschaft

Vorangegangene Schwangerschaften

Dauer: ........ SSW [ Einling [J Mehrling ( ) Anzahl: ......... Fehlgeburten: ..........
Untersuchungsmaterial Pranatal Abort

[1 Fruchtwasser [1 Chorionzotten  [] Plazenta [] Curettement [ fetales Gewebe

[1 Nabelschnurblut  [[] Sonstiges: ............cccceeeeeeeieenninn. [1 Nabelschnur  [] Sonstiges..................]
Indikation Pranatal Abort

[1 miitterliches Alter [1 auffalliges Ersttrimesterscreening 1 Abort SSW:

[ sonographische Auffalligkeiten O WWFT SSW:

[1 z.n. Schwangerschaft mit Chromosomenstérung/Fehlbildung 1 Abbruch SSW: [] Fetozid

[ genetische Erkrankung in der Familie: ..................

[ Ultraschall-Auffalligkeit: ........................,

Angeforderte Untersuchung

[] FISH-Schnelltest (13,18, 21, X, Y) als IGeL (Vertrag beifiigen)  [] Array-Analyse

[] FISH-Schnelltest, Abrechnung tiber Einsender (med. Indikation) [] Molekulargenetische Diagnostik

[ Pranatales Exom

[] DNA-Asservierung

[] Chromosomenanalyse (Karyogramm)

ST T 1] o 1=
Befundmitteilung Geschlechtsmitteilung [ gewiinscht [1 nicht gewiinscht
[ an Einsender [ an Patientin (nur bei unauffalligem Befund) [ an betreuende/n Frauenérztin/

Einsendende/r Arzt/Arztin (Frauenklinik MRI)
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