Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname und Adresse des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung.

|

Versicherten-Nr.

Status

Arzt-Nr.

|

Betriebsstatten-Nr.

Datum

Uberweisungsschein fiir Laboratoriums-
untersuchungen als Auftragsleistung

I:I Kurativ I:I Praventiv

Auftragsnummer des Labors

Hief| bitte |sarnafaltio
Barcode Etikett] einkleben!

Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!

Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
N I I A 1 O Wl
Befundiibermittlung Telefon- Email, Fax-
eilt, nachrichtlich an Nr. Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

bei belegarztl.
Behandlung

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

L

Einwilligungserklarung nach Gendiagnostikgesetz

N s,

Unfall,
Unfallfolgen
ggf. Kennziffer Quartal
Geschlecht

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

(]

Behandlung Eingeschrankter

gemaf Leistungsanspruch
§ 116b gemall § 16
SGB V Abs. 3a SGB V

Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift iberweisender Arzt

Muster 10 (10.2014)

-

Nach Aufkldrung gemifl Gendiagnostikgesetz (GenDG) bin ich mit den genetischen Untersuchungen entsprechend der beiliegenden
Anforderungen bzw. zur Klarung der o.g. klinischen Fragestellung einverstanden.

Ich wurde dariiber aufgeklart und stimme zu, dass die in der Analyse von mir erhobenen Daten unter Beachtung des Datenschut-
zes und der &rztlichen Schweigepflicht aufgezeichnet und ausgewertet werden und ggf. in anonymisierter Form wissenschaftliche

Verwendung finden.

Ich erkldre mich einverstanden mit der
- Weiterleitung des Untersuchungsauftrages an einen spezialisierten Kooperationspartner.

- Verwendung der Untersuchungsergebnisse fiir die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern.
- Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial fiir neue Diagnosemoglichkeiten und zur Nachpriifbarkeit der Ergebnisse.
- Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse iiber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus.

- Verwendung von Untersuchungsmaterial in pseudonymisierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke.

[ nein
[ nein
[ nein
[ nein

[ nein

- Ich habe verstanden, dass ich iiber die Befunde informiert werde, die nach gegenwirtigem Wissen als Ursache mei-
ner Erkrankung angesehen werden. In seltenen Fillen kénnen medizinische Erkenntnisse gewonnen werden, die nicht im
Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen, die aber nach aktuellem Wissensstand (angelehnt an die Emp-
fehlungen des American College of Medical Genetics and Genomics, ACMG) eine Behandlungskonsequenz fiir mich oder

meine Familie haben. Uber derartige Befunde mochte ich auch informiert werden.

[ nein

Ich bin mit einer Befundiibermittlung an meinen iiberweisenden Arzt und weitere aufgefiihrte Arzte einverstanden.

Diese Einwilligungserklarung geméfl GenDG gilt fiir mich bzw. fiir mein Kind und kann jederzeit ganz oder auch in Teilen widerrufen
werden. Ich hatte die notwendige Bedenkzeit.

Name, Vorname aufklarender Arzt

Ort, Datum

Unterschrift aufklarender Arzt

Unterschrift Patient(in) / gesetzlicher Vertreter(in)
Ich willige in die Ubermittlung meiner Daten an meine Krankenkasse ein, um die Notwendigkeit einer genetischen Diagnostik
ausfiihrlich begriinden zu konnen. (Siehe auch Erlduterungen auf der Riickseite.)

Unterschrift Patient(in) / gesetzlicher Vertreter(in)

[ Ich méchte Informationen zur Selbstzahlerleistung (im Falle ei-

ner Ablehnung der Kosteniibernahme durch die Krankenkassen).



Ausfiillhinweise

Da der allgemeine Laboriiberweisungsschein nur bedingt fiir die Beauftragung molekulargenetischer Leistungen geeignet ist, gestatten

Sie bitte einige zusitzliche Hinweise fiir das Ausfiillen.

o Die Angabe einer Kennziffer ist fiir genetische Untersuchungen nicht mehr erforderlich. Alle Untersuchungen liegen aufierhalb

des Labor-Budgets.

o Unter Befund/Medikation vermerken Sie bitte vor allem bereits vorhandene genetische Befunde und verwandtschaftliche Ver-
héltnisse zu erkrankten, diagnostizierten oder verstorbenen Familienmitgliedern. Selbstverstdndlich sind auch andere Befunde
willkommen. Sie kénnen diese gern als Kopie in einer Anlage beifligen.

¢ Als Untersuchungsmaterial wird EDTA-Blut oder bereits préiparierte DNA bevorzugt. Sollten Sie anderes Material ein-

schicken, so vermerken Sie dies bitte.

e Neben dem Geschlecht kann auch die ethnische Herkunft fiir die Beurteilung des Befundes von Bedeutung sein.

e Wenn die Befundibermittlung eilt , so wirden wir Sie bevorzugt iiber Email oder Fax informieren wollen.

e Fiir den Auftrag finden Sie unten Vorschlidge, die von uns nach klinischen und technischen Gesichtspunkten zusammengestellt
wurden. Selbstverstindlich kénnen Sie jederzeit eigene Vorschlédge entwickeln und ggf. mit uns absprechen. Welche Gene bei
einem Auftrag untersucht werden, erfahren Sie sténdig aktualisiert im Internet unter moldiag.com. Die kursiv angegebenen

Auftriage erfordern eine Beantragung (>25kb).

e Das GenDG erfordert die exakte Benennung von zusétzlichen Befundempfingern auf der Einverstandniserkldarung. Sollte nie-
mand aufgefiihrt sein, so erhélt nur der/die im Vertragsarztstempel genannte Arzt/Arztin einen Befund.

e Zusétzlich zu einer Muster-10-Laboriiberweisung kénnen Sie selbstverstdandlich auch die ausfithrliche Laboriiberweisung unseres
Labors verwenden. Dies ist vor allem bei Selbstzahlern und Privatpatienten empfohlen.

e Der Probenversand ist unproblematisch. Er kann bei entsprechender Verpackung mit der Post direkt an uns erfolgen. Die

Versandanschrift lautet:

Gemeinschaftspraxis f. Nephrologie und Stoffwechsel, A.-Schweitzer-Ring 32, 02943 WeifSwasser .
Sollten Sie Unterstiitzung bei der Beschaffung geeigneten Verpackungsmaterials benétigen, wenden Sie sich bitte direkt an uns

08576-215522 .

Auftragsvorschliage - Verschiedenes

O Altersabhiingige Maculadegeneration
O Familidres Glaukom

0O Fischaugenkrankheit

O Knobloch-Syndrom

U Papillorenales Syndrom

O Ektope Knochenbildung
[0 Rachitis

O Knochendysplasie

O Osteopetrose

O Osteoporose

| \

O Blutungsiibel

0O Thrombozytenerkrankungen

O Ovalozytose

[0 Paroxysmale néchtliche Himoglobinurie
0 Thrombophilie

\

| r

O Generalisierte art. Verkalkung
[0 Hereditdares Lymphodem
' Thromboembolische Erkrankungen

\

[0 Histaminintoleranz

O Lactoseintoleranz

O Fructoseintoleranz

O Glucose-Galactose-Malabsorption

U Komplexe Nahrungsmittelunvertréglichkeiten

\

[0 Bronchiektasie
0 Pulmonale Embolie

\

O Acoeruloplasminidmie
O Caroli-Erkrankung
[0 Hyperbilirubindmie
0 Hamochromatose

| r

O Stoérung der Infektabwehr

[0 Mangel an Komplementfaktoren
O Hyper-IgM-Syndrom

1 Agammaglobulindmie

| \

\

O Dilatative Kardiomyopathie
0 Long-QT-Syndrom

[0 Porenzaphalie

O Brunner-Syndrom

[0 Nonaka-Myopathie

[0 Kalzifikation der Basalganglien
U Hereditdre Neuropathie

| \

\
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