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Chipkarteneindruck oder Pat.-Etikett oder Eintrag

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentriagerkennung

Versicherten-Nr.

Status

Betriebsstétten-Nr.

Arzt-Nr.

Datum

@

MVZ Labor Leipzig

Dr. Reising-Ackermann und Kollegen

(" Einsender h
Spezielle Gerinnungsdiagnostik
(Begleitformular)
( Y\ Auftrags- |
nummer \ Eilprobe
des Labors

[ ] persénliche Arztsache

Befundilbermittlung an:

Telefon:

Geschlecht

Weitere Pat.-Angaben

SSW Tag

L1y

|| 1
GroéBe cm  Gewicht kg

Sammelmenge ml

Anamnese/Fragestellung/ Medikation

Anamnese / Fragestellung

gerinnungsrelevante Medikation

L]

2]

Abnahmedatum

L1 |

Abnahmezeit

Stempel + Unterschrift anfordernder Arzt

gooooDoooOooO

Materialien:

Globalparameter
3 Quick

3 Quick bei Therapie
3 Quick (Innovin)
Hepato-Quick
aPTT

Fibrinogen
Fibrinogen Konzentration
Thrombinzeit
Reptilasezeit
D-Dimere
Fibrinmonomere
Prothrombin-Fragment F1+2
TAT-Komplex
Inhibitoren
3 Antithrombin-Aktivitat (Flla)
3 Antithrombin-Aktivitat (FXa)
3 Antithrombin-Konzentration
3 Protein C-Aktivitat (clott.)
3 Protein C-Aktivitat (chromo.)
3 Protein C-Konzentration
3 Protein S-Aktivitat
3 Protein S-Konzentration, frei
[ Protein S-Konzentration, ges.
3 APC-Resistenz

Fibrinolyse
3 Plasminogen-Aktivitat

[ alpha-2-Antiplasmin
1 Plasmin-Antiplasmin-Komplex
3 PAI-1-Antigen
[ Tissue-Plasminogen-Aktivator

= Abstrich, Asp = Aspirat,

gooo0bOOOoOoOoOODOOOODODODOD

Einzelfaktoren

C1-Esterase-Inhibitor-Aktivitat
F. ll-Aktivitat

F. V-Aktivitat

F. V-Konzentration

F. VIl-Aktivitat

F. VII-Aktivitat (chromo.)
F. VlI-Konzentration

F. VIIl-Aktivitat (clott.)

F. VIII-Aktivitat (chromo.)
F. Vlllc-Antigen

F. IX-Aktivitat (clott.)

F. IX-Aktivitat (chromo.)
F. IX-Konzentration

F. X-Aktivitat

F. X-Konzentration

F. XI-Aktivitat

F. XlI-Aktivitat

F. Xlll-Aktivitat

F. Xlll-Konzentration
Prékallikrein

HMWK

Protein Z

Weitere Untersuchungen

—_

—_

L = Bronch.-alv. Lavage, B =

Thrombingenerierung
3 Antikoagulation
3 Blutungsneigung
3 Thromboseneigung

Totales Thrombin

3 AR-Chip

3 PL-Chip

lopsie, C = Citrat, CH

goooDooo0oooOoDDOOD
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Hemmkaorper

F. lI-Hk

F. V-Hk

F. VII-Hk

F. VIll-Hk

F. VIII-Hk Nijmegen

F. VIII-Hk (chromo.)

F. VIII-Hk (chromo.) Nijmegen
F. VIII-Hk (Porcin)

F. Vlll-antibody screen
F. IX-Hk

F. IX-Hk (chromo.)

F. X-Hk

F. XI-Hk

F. XIl-Hk

F. XllIl-Hk

v.Willebrand Faktor-Hk

v. Willebrand

v.Willebrand Faktor Antigen
v.Willebrand Faktor Aktivitat
v.Willebrand Faktor (RCoF)
Collagenbindungsaktivitat
VWF:CBA / vWF:Ag
v.Willebrand Faktor Propeptid
F.VIII-Bindungskapazitat
v.WF-Multimerenanalyse
ADAMTS-13 Aktivitat

ADAMTS-13 Antikérper
ADAMTS-13 Antigen

Shorionzotten, E = ! TA,! 15 :! |£ 7,5mL, Epl :!

p
FW = Fruchtwasser, GEx = GlucoExact, H = Hémolysat, Hep = Li-Heparinblut, K = Kapilldr, KM = Knochenmark, L = Liquor, Msha = Mundschleimhautabstrich, 1. MU = Morgenurin, NaF = Natrium-Fluorid, P = Punktat, S = Serum, $* = Serum tiefgefroren

Sp = Sputum, SR = Spezialrdhrchen, St = Stuhl, SU = Sammelurin, SU* = Sammelurin angeséuert, U = Urin, VB = Voliblut ohne Trenngel

Thrombozytenfunktion Medikamente
3 Thrombozyten-Aggregations- | T3 Anti-Xa (LMWH)
Test n. Born (LTA) T Anti-Xa (UFH)
3 Thrombozyten i. Exact 3 Argatroban
3 RIPA 3 Danaparoid
3 PFA 200 I Fondaparinux
3 Multiplate 3 Dabigatran
3 VASP 3 Rivaroxaban
[ P-Selektin-Expression 3 Edoxaban
[ Mepacrin-Assay 3 Apixaban
3 spez. thrombozytére Antigene 3 Emicizumab
3 Serotonin-Release-Assay
3 Serotonin (ELISA) Antiphospholipid-Ak
3 CD63-Expression 3 Lupus Antikoagulans
3 Cardiolipin-Ak
Thrombozyten-AAk 3 #2-Glykoprotein-1-Ak
3 Thrombozyten-AAk (frei) 3 Prothrombin-Ak Screen
3 Thrombozyten-AAk (gebunden) | E= Phosphatidylserin-Ak (IgG)
3 HLA-Ak (Klasse ) 3 Phosphatidylethanolamin-Ak
Screen

HIT-Diagnostik

3 Heparin-PF-4-Ak (IgG)
3 HIPA

3 HIT-Ak (Immucor)

3 Annexin-V-Ak (IgG)

Material: siehe Leistungsverzeichnis

= Erststrahlurin, EV =

0059 0933 05

TA-Plasma, Epl* = EDTA-Plasma tiefgefroren, ES

inverstandniserklarung,
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Krankenkassen bzw. Kostentrédger

Einwilligung zur

Name, Vorname des Versicherten h uma ng enetiSChen U nte rSUCh u ng
geb-am gemal Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Biologisches Geschlecht:

Omannlich Oweiblich Ounbestimmt

EthNISCHE HETKUNFL: vvvooeeeeeeeeeeee e eee s eseseeeon Einsender/Adresse/Stempel

Bitte das Formular vollstandig ausfiillen! —

Odiagnostisch
Opradiktiv / keine Symptome
Opréanatal

Ich wurde iber Zweck, Umfang und Tragweite der genetischen Untersuchung aufgeklart. Ich wurde dartber informiert, dass sich
die Auswertung und Befundung auf genetische Veranderungen konzentriert, die in einem direkten Zusammenhang mit der klinischen
Symptomatik stehen.

Ich hatte gentgend Bedenkzeit und erklare mit meiner Unterschrift mein Einverstandnis zur Blut-/Gewebeentnahme und fir
die Durchfihrung der genetischen Untersuchungen zur Klarung der o.g. klinischen Fragestellung bzw. entsprechend der o.g.
Anforderung. Der Untersuchungsauftrag darf bei Bedarf an ein spezialisiertes Kooperationslabor weitergeleitet werden.
Uber mein Recht auf Nichtwissen und die Méglichkeit, meine Einwilligung vollsténdig oder in Teilen zu widerrufen, wurde ich informiert.

Ich bin zudem einverstanden mit:

der Mitteilung der Untersuchungsergebnisse der genetischen Analysen. OJa O Nein

der Aufbewahrung von Probenmaterial z. B. fiir ergdnzende Untersuchungen. OJa O Nein

der Verwendung meiner Untersuchungsergebnisse fir die Beratung und Untersuchung von Familienangehdrigen

auf deren Wunsch, auch tber meinen Tod hinaus. OJa 0 Nein

der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse iber die gesetzliche Frist von zehn Jahren hinaus. OJa O Nein

der Aufbewahrung und vollstandigen Verwendung von pseudonymisiertem Untersuchungsmaterial und/oder

Befunden fur wissenschaftliche Zwecke sowie zur Qualitatssicherung. DJa G Nein

der Mitteilung sogenannter Zusatzbefunde, die nicht im Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen,
wenn sie hinsichtlich meiner personlichen Gesundheit bzw. fir Familienmitglieder oder Nachkommen relevant
sind. Ggf. konnen auch Informationen Gber Verwandtschaftsverhéltnisse erkennbar werden, die nicht routinemaRig
mitgeteilt werden.

OJa O Nein

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analysen auch an folgende Personen geschickt werden:

Im Falle pradiktiver genetischer Diagnostik bestétige ich als der/die behandelnde Arzt/Arztin, dass ich die gemaR GenDG notwendige Qualifikation aufweise.

Bei weiterfiihrenden Fragen wenden Sie sich bitte an:
MVZ Labor Dr. Reising-Ackermann und Kollegen
Humangenetische Praxis, Tel. +49 341 99398491
Zytogenetisches Labor, Tel. +49 375 281126
Molekulargenetisches Labor, Tel. +49 341 6565795

Ort, Datum Unterschrift des/der Patienten/-in Unterschrift des/der gemaR GenDG
bzw. aller gesetzlicher Vertreter verantwortlichen Arztes/Arztin

/ MVZ Lab Lei . Name des/der Arztes/Arztin in Druckbuchstaben
/'o\ apor Lelpzig

/ Dr. Reising-Ackermann und Kollegen LIMBACH\O/GRUPPE
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