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Ausnahmeziffern == Grav.32007 = Gerinnung32011 = Tum-Nachso32012 = PrdOP32016 = Sonstiges
Klinische Angaben = Kinderwunsch 3 Blutungsneigung = Hyperandrogendmie = Akne = Pramenstr.Syndrom = Menopause
3 Schwangerschaft == Thromophiie/ Gestose/Abort == Ameno-/Oligomenorthoe 1 Hirsutismus 1 Adipositas 3 Galaktorrhoe — HRT/HET
1 Gestose 3 Thromboseneigung = PCO - Syndrom 1 Alopezie - Mastodynie 3 Klimakt. Symptomatik = Sonstiges:
Mutterschaftsvorsorge Schwangerschaft Infektionsserologie Endokrinologie Klinische Chemie
3 Erstuntersuchung mit Roteln § E| —— Gestose/HELLP-Syndrom/ § E C| = Hepatitis-B-Serologie §| = B-HCG §| = Harnstoff S
(BG, RvFaklor, Rétel, AK-Suchiest, LuesAK-Screen) Préeklampsie = Hepatitis-Bs-AK (Impftiter) 8| = LH §| 3 Kreatinin S
3 Erstuntersuchung ohne Roteln § E K. Butbid, Quick, PTT, AT3, LDH 3 Hepatitis-C-Serologie §| /= FSH §| = Natrium S
Bilirubin, Kreatinin, Harnsaure
(BG, Rh-Faklor, AK-Suchtes, Lues-AK-Screen) G iweils, GOT, GPT, Haptoglobi 1 Herpes simpl. AK §| = Ostradiol §| 3 Kalium S
3 Zweituntersuchung § E| = Gestose/HELLP-Syndrom/ §| = HIV (I+Il)-AK §| 3 Progesteron §| 1 Calcium S
(AK-Suchtest, Lues-AK-Screen) Préieklampsie - Prédiktion 1 Lues AK-Screening S| = AMH §| 3 Eiweil gesamt S
1 Blutgruppe E SEitl.BICE 1 Rételn AK IgG §| = Testosteron §| = Cholesterin S
[ AK-Suchtest E Pranataldiagnostik 1 Toxoplasma IgG §| =3 Freies Testosteron §| = Triglyceride S
3 Lues AK-Screening S| 3 AFP §| = Cytomegalie IgG §| = SHBG §| = HDL-Cholesterin S
— B-HCG §| =3 freies B-HCG §| 3 Varizellen IgG §| = DHEA-Sulfat §| = LDL-Cholesterin S
1 Roteln IgG §| 3 PAPP-A §| =3 Parvovirus B19 IgG §| = Androstendion §| 3 Eisen S
~ 1 Rételn IgM $| = Inhibin A §| — Masern IgG §| = Prolactin §| = Ferritin S
o 3 HBs-Antigen (32. SSW) §| == E3 (unkonj. Ostriol) §| = Mumps IgG §| = TSH §| = Transferrin S
© 1 HIV (I+1)-AK §| =9 MOM-Berechnung 3 Pertussis IgG §| /= fT3 §| 3 Folséure S
o 1 Toxoplasmose IgG S Pranataltest / Screening Direkter Erregernachweis s. Riickseite | = T4 §| 3 Vit.B 12 S
Lo 3 Toxoplasmose IgM S Panorama Test Tumormarker — TRAK §| = VitD3 S
g — AFP (SSW/Tag s.0.) S Separater Anforderungsschein| — AFP §| = TPO/MAK §| = Cholinesterase S
© = Urinstatus U Separates Abnahmeset — B-HCG (tumormarker) §| = Cortisol §| — Haptoglobulin S
= 1 Urinsediment u Hamatologie — CA125 S Klinische Chemie 3 Glukose NaF
% = Chlam. trachomatis DNA U] = Kleines Blutbild E| — CA15-3 §| 3 Alkal. Phosphatase §| = Amylase S
1 Fetales Rhesus D E| = GrofRes Blutbild E| — CA 199 S| /= GOT §| = Lipase S
E Gestationsdiabetes — BSG E| 3 CEA §| — GPT §| 3 CRP S
£ 3 Glukose niichtern/spontan Naf| = HbA1c E| 3 Cyfra §| /= GGT S
2 = Glukose oGTT 50g 1 Std  NaF Chlamydien — SCC §| 3 Bilirubin S
l:: 3 Glukose oGTT 75g 1 Std NaF| == Chlamydien <25 Jahre Ul =9 PSA §| — LDH ]
a 1 Glukose oGTT 7592 Std Nef| = Chlamydien SS-Abbruch U Immunologischer Stuhltest | = CK ]
o 3 Insulin §| =3 Chlamydien MuVo U| = iFOBT Screening — CK-MB $
(ng . Homa Index NaF E| == Chlamydien Cervix TAB| 1 iFOBT kurativ 1 Harnsdure S
§ M ial Serum S EDTA E Citrat C Natriumfluorid NaF BSG BSG Hirudin Hi Homocystein HCY Gelabstrich GAB
aterla Urin U Abstrich AB Spezialurin  SPU Lithiumheparin LiH Stuhl - Nativblut N Abstrich mit Transportmedium TAB
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Hormonprofile Hormonprofile Hormonprofile
1 Basisprofil Hormonstatus 2 PCO (polyzystische Ovarien) 28| 2 Galaktorrhoe 2
LH, FSH, E2 (17-b-Ostradiol), Prolaktin, Androstendion, TSH basal LH, FSH, E2 (17-b-Ostradiol), Prolaktin, Testosteron, Prolaktin, TSH basal
DHEAS, Testosteron, SHBG (Blutentnahme 3.-5.- Zyklustag) DHEAS, Androstendion, TSH, SHBG N " .
(Blutentnahme 3.-5.- Zyklustag) ] Schllddrusenfunktlonl 2
1 Abklirung Klimakterium/Postmenopause 2 TSH basal, FT3, FT4, Anti-TPO (MAK), TRAK
LH, FSH, E2 (17-b-Ostradiol) Androgenisierung 28| 3 Enzymdefekte der NNR 2
1 Substitutionstherapie i.d. Menopause (HRT / HET) 2§ Testosteron, DHEAS, Androstendion, SHBG, Testosteron, DHEAS, Androstendion, Cortisol, 17-OH-Progesteron
FSH, E2 (17-b-Ostradiol), Ostron (E1) TSH basal, E2 (17-b-Ostradiol) (ggf. ACTH-Test empfohlen)
1 Pramenstruelles Syndrom (2. ZH.) 2 Alopezie 28 E
E2 (175 Ostradiol), Prolaktin, Progesteron, TSH Testosteron, DHEAS, Androstendion, TSH basal,
Ferritin, Zink, Vit.B12, kl.BB
Kinderwunsch / Zyklusmonitoring STD / Erregernachweis STD / Erregernachweis (PCR)
1 3.-5. Zyklustag S Profile Einzelanforderungen
LH, FSH, E2 (17-b-Ostradiol), Prolaktin, Testosteron STD 1 AB TAB| — Chlamydien ]
DHEAS, SHBG, Androstendion, TSH basal, AMH Chlamydien, N. gonorrhoe =1 Mykoplasmen AB| TAB
1 Spate Follikelphase (pra.ovulat. ca. 12. Zyklusstag) $ STD 2 AB TAB| — Ureaplasmen AB TAB
LH, E2 (17-b-Ostradiol), Progesteron STD1, Mykoplasmen, Ureaplasmen — Gonorrhoe AB TAB
1 Lutealphase (ca. 7. post.ovulat. Tag) S STD 3 AB TAB| 1 HPV TAB
Progesteron, E2 (17-b-Ostradiol) HSV 1, HSV 2 — MRSA AB
STD 4 AB TAB| 3 CMV AB TAB
STD 2, STD 3, Treponemen, Trichomonas vaginalis, Haemoph. Ducreyi —1 HSV AB TAB
Gerinnungsdiagnostik Gerinnungsprofile
Einzelanforderungen 3 Basisgerinnung 20
1 Quick @ Quick, PTT, TZ, Fibrinogen, AT3, D-Dimere
— PTT C| == Thrombophilie (Thrombose/Kontrazeptiva) 4C S E HCY
— TZ c Patienteneinverstandnis nach Gen-Diagnostik-Gesetz vorliegend
= Fibri ¢ Basis + F VIII, APCR, Protein C Akt., Protein S Akt. + Ag.,
ibrinogen Antiphospholipid-AK (Lupusantikoagulans, 2-GPI-Ak, Cardiolipin-AK),Homocystein, LP(a),
. D-Dimere c Faktor V-Leiden, Prothrombin G20210A
1 von-Willebrand-Faktor (Akt./Ag) C| = Thrombophilie Abort/IVF-Versagen/Gestose i 8 E
— FVII c Patienteneinverstandnis nach Gen-Diagnostik-Gesetz vorliegend
= FIX ¢ Basis, Thrombophilie (Thrombose) + F1/F2, Protein Z, PAI-1-Polym,
ACE-Polym, Annexin-AAK, ANA-IFT, MAK, TRAK
— FXIl c
1 AT3, ProteinC/S €| == Blutung klein (ohne Aggregometrie) I E
1 Aggregometrie (Plattchenfunktion) 3C Basis, von-Willebrand-Faktor, FVIII, FXIII, PFA, Blutbild
1 PFA-in-vitro-Blutungszeit €| = Blutung (inkl. Plattchenfunktion) CE
3 Anti-Xa (Heparin-Wirkung) (1xCitrat) ¢ Basis + F I, V, VI, VIII, IX, X, XI, XII, XIIl (Ag), VWF: Ag/Akt.,
= Faktor V-Leiden E LAC, Screen, PFA ADP/EPI, Thrombozytenaggregation, Thrombozytenzahl
(Patienteneinverstandnis nach Gen-Diagnostik-Gesetz) 1 Schwangerschaftskontrolle 4 S E
1 Prothrombin G20210-Mutation E Basisgerinnung, kl.BB, Klin.Chemie, Anti-Xa,FVIIl, Protein S-Ag, Vitamin D,
(Patienteneinverstandnis nach Gen-Diagnostik-Gesetz) (bitte Praparat, Dosis u. Zeitpunkt d. letzt. Heparin- Injektion angeben)
1 Heparin-Induzierte Thrombozytopenie Typ 2 CSE
(Gelzentrifugationsmethode, HIPA)
1 Auto-u.Alloimmunthrombozytopenie SE
Test auf thrombozytare Antikorper Im MAIPA
Bakteriologie und Erregernachweis Praxisprofile
1 Erreger + ggf. Resistenz AB| 1 Profil 1 — Profil 8
1 Erreger + ggf. Resistenz U| =3 Profil 2 — Profil 9
1 hamol.Streptokokken B GAB| 1 Profil 3 —1 Profil 10
— hamol.Streptokokken A GAB| 1 Profil 4 —1 Profil 11
1 Pilznachweis GAB| — Profil 5 — Profil 12
1 Listeriose kulturell GAB| — Profil 6 — Profil 13
— Profil 7 — Profil 14
Der Patient wurde von mir gemaR Gendiagnostikgesetz aufgeklart und stimmt dieser Untersuchung und der Ubermittlung der gewonnenen Daten an die behandelnden Arzte zu.
Ort Datum Unterschrift Arzt Stempel Praxis
Einwilligungserklarung
zur genetischen Untersuchung (§8 Gendiagnostikgesetz)
Ich wurde von meinem behandelnden Arzt tiber die Bedeutung und Tragweite ?éeJUEtersEphungse;gebnirs]se kbznen tiber die vorgegebene Frist von [ ja [J nein
der in Frage stehenden Diagnostik insbesondere iiber Zweck, Art, Umfang, O ja nein ahren hinaus aufbewahrt werden.
Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung aufgeklart Aufklarung zu Zusatzbefunden:
Im Rahmen genetischer Analysen kénnen Informationen gewonnen werden,
Ich stimme der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial zu. [ ja [ nein | die nichtim Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen, aber
trotzdem von medizinischer Bedeutung fiir mich oder meine Angehdrigen
Mir wurde ausreichend Bedenkzeit zur Einwilligung in die oben genannte sein konnen. Im Falle eines Nachweises mdchte ich tiber Zusatzbefunde [ ja O nein
Untersuchung eingerdumt und ich habe das Recht, meine Einwilligung O ja nein | aufgeklart werden. Wenn keine explizite Auswahl erfolgt, wird ,Nein, es soll
jederzeit schriftlich zu widerrufen. keine Aufklarung erfolgen“ angenommen.
Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine Mir ist bewusst, dass ich keinen Anspruch auf Vollstandigkeit oder
spétere Nachpriifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meinen Arzt O nein zuktinftige Aktualisierung solcher Zusatzbefunde habe.
und wissenschaftliche Zwecke (z.B. Methodenentwicklungen) bis auf Widerruf s Ubermittlung personenbezogener Daten (auch Gesundheitsdaten und )
aufbewahrt werden kann. genetischer Testergebnisse) von mir / meinem Kind an mitbehandelnde O ja
. e A Arzte, Kliniken oder andere Stellen (z. B. OP-Zentrum).
Der Untersuchungsauftrag kann an ein spezialisiertes medizinisches 0 . o
Kooperationslabor weitergeleitet werden. Ja nein | ] ausschlieBlich an:
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