
Diagnose: (wichtige Befunde bitte beilegen)    
        Entnahmedatum: 
              Entnahmezeit: 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Molekulargenetische Untersuchungen 
 

 Thromboserisiko  Stoffwechsel  Weitere Diagnostik 
 Faktor II (Prothrombin-Mutation)   MODY II und III   Adrenogenitales Syndrom (AGS) 

 Faktor V (Leiden-Mutation)   Cystische Fibrose (CFTR)   bei 21-Hydroxylase-Mangel 

 Faktor V (HR2, H1299R)   Hereditäre Pankreatitis  (PRSS1,   Kleinwuchs, Léri-Weill- Syndrom 

 Faktor V (Cambridge-Mutation)   SPINK1)   (SHOX) 

 MTHFR-Mutation (A222V,E429A)   α1-Antitrypsin-Mangel   Kleinwuchs, Hypochondroplasie 

 MTHFR-Komplettsequenzierung   Lactose-Intoleranz   (FGFR3) 

 Protein-C-Defizienz   Fruktose-Intoleranz   Loeys-Dietz-Syndrom  (TGFBR1, 

 Protein-S-Defizienz   Phenylketonurie   TGFBR2) 

 Antithrombin-III-Defizienz   Hämochromatose   Marfan-Syndrom  (FBN1, TGFBR2) 

 ß-Fibrinogen-(455G/A)-Poly-   Morbus Wilson   Noonan-Syndrom  (PTPN11, SOS1, 

 morphismus   Morbus Meulengracht   KRAS) 

Infarktrisiko   Adipositas (MC4R)   Holt-Oram-Syndrom 

 ACE-Polymorphismus      Saethre-Chotzen-Syndrom 

 ApoE-Polymorphismen  Mentale Retardierung   Bannayan-Zonana-Syndrom 

 ApoB100- Polymorphismen   Rett-Syndrom   Cowden-Syndrom 

 CETP- Polymorphismen   Prader-Willi-Syndrom   Herzmyxome/Carney-Komplex Typ1 

 PAI-1-(4G/5G)-Polymorphismus   Angelmann-Syndrom   Mittelmeerfieber (FMF) 

Osteoporoserisiko      ß-Thalassämie 
 Col1A1-Polymorphismus      Sichelzellanämie 

 Vitamin-D-Rezeptorpolymorhismus       
   Neuromusk./Neurodegenerative    

Fam. Tumorerkrankungen  Erkrankungen  Pharmakogenetik 

 Kolonkarzinom   Muskeldystrophie Duchenne/Becker   CYP2C9 

  HNPCC (MLH1; MSH2)   Myoadenylat-Desaminase-Defizienz   5-Fluorurazil-Toxizität 

  FAP- Fam. Polypöses K. (APC)   Chorea Huntington   TPMT 

  Attenuiertes Adenomatöses      Identitätsdiagnostik 
  Karzinom (MYH)  Infertilität   Vaterschafts-/Abstammungs- 

 MEN 1   Azoospermie (AZFa-c)   gutachten 

 MEN 2 (Ret-Protoonkogen)   CBAVD  Untersuchungsmaterial: 
 Schilddrüsenkarzinom (FMTC)   Gonadendysgenesie (SRY)   EDTA-Vollblut,originalverschlossen 

 Ovarialkrebs (BRCA1/2, MLH1,   Prim. Amenorrhoe (SRY)   DNA 

 MSH2)      Mundschleimhautabstrich 

 Fam. Brustkrebs (BRCA1/2, hCHK2)      Fruchtwasser 

 Li-Fraumeni-Syndrom (p53, hCHK2)      Chorionzotten 
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Vertragsarzt-Nr. VK gültig bis Datum

Budgetbefreiung durch 32010  
für genetische Untersuchungen bei 
genetisch bedingten Erkrankungen bzw. bei 
Verdacht  auf genetisch bedingte  
Erkrankung (Überweisungsscheine  Muster  
6 und 10 verwenden) 
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Termin zur genetischen Beratung: 
Anmeldung telefonisch unter 

0341-271 888 0 
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Arztstempel /Unterschrift 

 

Das Labor für molekulargenetische Diagnostik ist akkreditiert nach DIN EN ISO 15189 und DIN EN ISO/IEC 17025 und 
beteiligt sich regelmäßig an den Ringversuchen zur Qualitätskontrolle des „European Molecular Genetics Quality 
Network“, der Deutschen Gesellschaft für Abstammungsbegutachtung und der Deutschen Gesellschaft für Klinische 
Chemie. Nähere Informationen unter www.labor-leipzig.de                                                            (Stand: 08.11.2011)                                    



   

  
Einwilligungserklärung zur genetischen Untersuchung (DNA-Diagnostik) 

 
 
Patient/in 
 
 
 
 
………………………………………………………. 
Name, Vorname 
 
 
……………………………. 
Geburtsdatum 

Stempel KH/ Praxis 
 
 
 
 
 
 
 
 
…………………………………………………………. 
Name Arzt                           Unterschrift 
 

 
 
 
In Frage stehende Erkrankung: _________________________________________________________ 
 
 
 
Ich wurde von meinem behandelnden Arzt über Zweck, Art, Aussagemöglichkeiten 
und Aussagegrenzen der Untersuchung in meinem speziellen Fall aufgeklärt 
 

 
      ?    ja 
 
      ?    nein 
 

 
Ich bin mit der Abnahme einer Blutprobe und der Durchführung einer genetischen 
Diagnostik einverstanden und habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit 
schriftlich zu widerrufen 
   

 
      ?    ja 
 
      ?    nein 

 
Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial für eine spätere 
Nachprüfbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meinen Arzt , sowie 
Qualitätssicherung (Kontrollprobe) und gegebenenfalls weitere diagnostische 
Untersuchungen bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann 
 

 
      ?    ja 
 
      ?    nein 

 
Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag an ein spezialisiertes 
medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet werden kann 
 

 
      ?    ja 
 
      ?  nein 
 

 
Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsbefund durch meinen 
behandelnden Arzt an einen weiterbehandelnden Arzt übermittelt werden kann 
 

 
      ?    ja 
 
      ?    nein 
 

 
 
 
________________________    _______________    _________________________________ 
 

Ort           Datum                           Unterschrift des Patienten/Sorgeberechtigten   
 


