ANFORDERUNGSBOGEN

ONKOLOGIE

Patientendaten

Name, Vorname:

Kostentrager/Abrechnung

|:| Selbstzahler

[ ] ckv [ ] Pkv

Geburtsdatum: Geschlecht: m D w D d D |:| Rechnung an Einsender |:| Kostenvoranschlag zuschicken
StralRe Nr.:

PLZ Wohnort: Weitere Befundempfanger  schriftliche Einwilligung erforderlich
Telefon:

Untersuchungsmaterial

[ ] EDTABIt (min. 3 ml)

|:| Sonstiges

[ ] ona

|:| Heparin-Blut

Entnahmedatum

Art, Menge, ggf. Entnahmezeitpunkt

Verantwortliche arztliche Person GenDG
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Indikation/Diagnose

[ ] Array (CytoSNP-850K, lllumina)

Auftrag

D Chromosomen

Erbliche Tumorerkrankungen

Brust- und Eierstockkrebs

Familidres atypisches multiples Muttermal- und
Melanomsyndrom (FAMMIM)

Fanconi Andmie

Hauttumore

Head Neck Tumore (SCCHIR; Kopf-Hals Tumore)
Hereditéres diffuses Magenkarzinom

Hereditéres Nierenzellkarzinom

Hereditéres papillares Nierenzellkarzinom (HPRCC)
Kolorektalkarzinome, HNPCC, FAP, MYH
Li-Fraumeni-Syndrom

Lungenkarzinome

Lynch-Syndrom (hereditéres nicht-polypdses Kolonkarzinom, HNPCC)
Magenkarzinome

Mamma- und Ovalkarzinome

Multiple endokrine Neoplasien

[ Typ 1 (MENT)

[ Typ 2A und B (MEN2)

[ Typ 4 (MEN4)

Nierenkarzinome

Pankreaskarzinome

Paragangliom/Phdochromozytome

Exomanalyse |:| IDT / D TSO (nur mit Einversténdniserklérung)

[] Paragangliom-Phdochromozytom-Syndrom
[] Polyposis-Syndrome

[] Familidre adenomatése Polyposis (FAP) / MUTYH-assoziierte
Polyposis (MAP)

[] Juvenile Polyposis-Syndrom

[] Peutz-Jeghers-Syndrom

[C] Polyposis-Syndrome, hereditar
[J PTEN-Hamartom Tumor-Syndrom
[] Retinoblastom
[] von Hippel-Lindau-Syndrom (VHL)

[] ZNS Tumore (des Zentralnervensystems)

[] Sonstige:

Stempel, Telefon- und Faxnummer, Unterschrift

HANSE GENETIK
Dr. med. Harald Ludwig
Facharzt far Humangenetik

Winterhuder Marktplatz 6-7
22299 Hamburg
www.hansegenetik.de

Tel.: +49 40 537 98 35 30
Fax: +49 40 537 98 35 50
E-Mail: info@hansegenetik.de
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Klinische Angaben/Stammbaum
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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich bestdtige mit dieser Unterschrift nach erfolgter Aufklarung geméaR Gesetz tiber genetische Untersuchungen
bei Menschen (GenDG) mein Einverstdndnis mit den genetischen Analysen und der dafiir erforderlichen
Probenentnahme.

Ich wurde auch tiber mein Widerrufsrecht aufgeklart.

Mit der Aufbewahrung der Ergebnisse der Untersuchung, tber die gesetzliche Frist |:| A l:’ NEIN
von 10 Jahre hinaus, bin ich einverstanden.

Mit der Aufbewahrung von Probenmaterial zum Zweck der Nachprifbarkeit, der
Qualitatssicherung oder fiir ergdnzende Untersuchungen bin ich einverstanden. Das |:| JA |:| NEIN
Probenmaterial muss nach der Untersuchung nicht direkt vernichtet werden.

Mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages oder weiterfiihrender Diagnos-
tik im Rahmen der medizinischen Fragestellung an Kooperationslabore bin ich bei [] A [ ] NEN
Bedarf einverstanden.

Mit der Aufbewahrung und Verwendung von Untersuchungsmaterial und/oder
Befunden fur wissenschaftliche Zwecke in anonymisierter Form bin ich einverstan- |:| JA |:| NEIN
den.

Ich bin ausdriicklich damit einverstanden, dass der Untersuchungsbeauftragte
(Hanse Genetik) meine Analyse-Daten auch vor der gesetzlichen Frist von 10 Jahren [] A [ ] NEN
|6schen darf, wenn keine medizinischen Belange dagegensprechen.

Ich bin damit einverstanden, dass relevante Vorbefunde von anderen Arzten und
medizinischen Einrichtungen durch den Untersuchungsbeauftragten (Hanse Gene- |:| JA |:| NEIN
tik) angefordert werden durfen.

Fotoaufnahmen fir wissenschaftliche Veréffentlichungen sind erlaubt. |:| JA |:| NEIN

Sollten aus Untersuchungen oder im Rahmen von Forschungsprojekten Zusatzbe- |:| A D NEIN
funde entstehen, mdchte ich informiert werden.

Ich bin einverstanden, dass die erhobenen Befunde auch an o. g. Arzte (siehe Anfor- D A I:l NEIN
derungsbogen) versendet und besprochen werden kénnen.

Patient/gesetzl. Vertreter (Druckbuchstaben) Arzt (Druckbuchstaben)
Patient/gesetzl. Vertreter (Datum, Unterschrift) Arzt (Datum, Unterschrift)
HANSE GENETIK Winterhuder Marktplatz 6-7 Tel.: +49 40 537 98 35 30
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