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BEGLEITDOKUMENTATION ARRAY-CGH / NGS

Begleitdokumentation zum Auftrag zur Polkdrper-Analytik (ARRAY-CGH / NGS)

Name der Patientin Geburtsdatum

Initialen

Betreuendes IVF-Zentrum

Ansprechpartner

Telefon-Nummer fir Rickfragen

Fax-Nummer fur Befundibermittlung

Informationen

Bitte Uberfiihren Sie die Polkérper entsprechend der beiliegenden Anleitung ,Vorbereitung von Einzelzellen fiir eine Analyse mittels ARRAY-CGH / NGS' in
die lhnen zur Verfugung gestellten Gefaf3e und beschriften Sie diese mit einem Tiefkiihimarker jeweils mit den Initialen der Patientin und mit1/2 / 3 etc.
entsprechend des folgenden Schemas:

Anzahl PK

- *
EZ-Nummer PK 1 PK 2 Bemerkungen

* Bemerkungen: Falls Sie nur einen Polkdrper entnehmen konnten, bitten wir Sie dies hier mit PK1 bzw. PK2 zu spezifizieren.

Bitte fiillen Sie die notwendigen Felder auf der Riickseite aus!

Achtung: Ausdrucke/Kopien unterliegen nicht dem Anderungsdienst, es gilt grundsatzlich MVZ Disseldorf-Centrum GbR
die Version im Downloadbereich auf www.zotzklimas.de. | Stand: 14.02.2024
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Sollten sich Unstimmigkeiten ergeben, erfolgt ein Rickruf zur Klarung des Sachverhalts.

Falls telefonisch der Ansprechpartner nicht erreichbar oder keine Klarung méglich ist, wird die Polkdrper-Analytik durchgefiihrt, wobei
das Risiko der Probenverwechslung beim Einsender liegt. Die Polkdrper-Analytik erfolgt geméaf3 der Einverstandniserklarung und des
Auftrages zur Durchfiihrung von Polkdrper-Analytik zwischen der oben genannten Patientin und Polaris - Institut fir Polkdrper-Analytik.

Einsenderinformation zum Probenmaterial

Bearbeiter:

Zeit/Datum

Uhrzeit und Datum der Entnahme der Polkérper

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

Nur von Polaris auszufiillen!

Schema ausgefiillt: OJa [ Nein

Ubereinstimmung mit Einsender-Informationen (s.0.): OJa 0O Nein

Angabe der Abweichungen

Bei Abweichung Rickruf (mit Zeitangabe)

Ergebnis des Ruckrufs

Uhrzeit/Datum Befundiibermittlung per Fax

Ort, Datum

Unterschrift Bearbeiter

Achtung: Ausdrucke/Kopien unterliegen nicht dem Anderungsdienst, es gilt grundsatzlich MVZ Disseldorf-Centrum GbR
die Version im Downloadbereich auf www.zotzklimas.de. | Stand: 14.02.2024



