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Krankenkasse bzw. Kostentra " . . . .
raneniasse e Rostenimoet Uberweisungsschein fiir Laboratoriums-
untersuchungen als Auftragsleistung
Name, Vorname des Versicherten . .
) . ) bei belegarztl. Unfall,
geb. am Kurativ Préaventiv Behandiung Unfallfolgen
Auftragsnummer des Labors ggf. Kennziffer Quartal
Higer bittel sorofgltig | | | | | | I_I_I_l
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status BarcodelEtikett | dinkleben! Geschlecht
Kontrolluntersuchung
| bekannte Infektion
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | | | | | | | | | | | | | Behandlung eingeschrénkter
| | geman Leistungsanspruch
§ 116b gemal § 16
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! SGB V Abs. 3a SGB V
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Empféangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch
Befundiibermittlung Telefon Fax
eilt, nachrichtlich an Nr. Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag
Vertragsarztstempel / Unterschrift Giberw. Arzt
Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und Schiilerunfillen Muster 10 (10.2014)
—J
o an . ‘
Reproduktionsmedizin (59) zOTZ [KLIMAS
@ 9/ PARTNER FUR DIAGNOSTIK & PRAVENTION
1 Heparinblut — DNA = Mundschleimhautabstrich == Chorionzotte Ethnische Herkunft
— EDTA 3 Fruchtwasser 1 sonst. Gewebe 3 Kaukasisch =

Fiir differentialdiagnostische genetische Untersuchungen benétigt der iiberweisende Arzt keine nachgewiesene Qualifikation zur fachgebundenen humangenetischen Beratung.

Verdachtsdiagnose/Symptome/Vorbefunde Genetische Untersuchung / Bezeichnung des Gens

Familienanamnese 1 positiv 1 negativ = unbekannt

Bei der angeforderten Untersuchung handelt es sich um eine
1 diagnostische / differenzialdiagnostische 3 préadiktive = vorgeburtliche Untersuchung

Bei pradiktiven und vorgeburtlichen Untersuchungen sind Angaben zu Indexpatienten erforderlich (Mutation. Erkrankung, genetischer Verwandtschaftsgrad, ggf. Stammbaumskizze).
Falls keine Angaben zu Indexpatienten mdglich sind, bitte begriinden.

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

Einwilligungserklarung

zur genetischen Untersuchung (§8 Gendiagnostikgesetz)

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt iiber die Bedeutung und Tragweite Dis Untersuchungsergebnisse kénnen iiber die vorgegsbene Frist von O ja [ nein
der in Frage stehenden Diagnostik insbesondere (iber Zweck, Art, Umfang, [ ja [ nein 10 Jahren 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 kénnen. Im Falle eines Nachweises machte ich liber Zusatzbefunde [ ja O nein
Untersuchung eingerdumt und ich habe das Recht, meine Einwilligung [ 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
spatere Nachpriifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meinen Arzt O ja O rei zuktnftige Aktualisierung solcher Zusatzbefunde habe.
und wissenschaftliche Zwecke (z.B. Methodenentwicklungen) bis auf Widerruf Ja nein Ubermittlung personenbezogener Daten (auch Gesundheitsdaten und .
aufbewahrt werden kann. genetischer Testergebnisse) von mir / meinem Kind an mitbehandelnde O ja
D . . o Arzte, Kliniken oder andere Stellen (z. B. OP-Zentrum).
er Untersuchungsauftrag kann an ein spezialisiertes medizinisches Oje O . o
Kooperationslabor weitergeleitet werden. ja nein | 7] ausschlieBlich an:

Ort Datum Unterschrift Patient/Sorgeberechtigter
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