Krankenkasse bzw. Kostentrager Einsender (Praxisstempel):

Name, Vorname des Versicherten

¥ genetikum

geb.am

MVZ genetikum GmbH
lentrallabor

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Wegenerstrasse 15
89231 Neu-Ulm

Tel: 073114 610-0
Fax:073114 610-220

Arzt-Nr. Datum Name und Unterschrift verantwortliche arztliche Person:

\ \
Probeneinsendeformular familiarer Darmkrebs (HNPCC od. FAP/Polyposis-Syndrom)

Betriebsstatten-Nr.

- Riickseite bitte vom Patienten ausflllen lassen. Einwilligungserklarung muss zur Diagnostik vorliegen.
» Bitte LaborUlberweisungsschein (Muster 10) beilegen.
» Humangenetische Leistungen belasten nicht das Laborbudget.

Entnahmedatum: Abrechnung:
[ GKV (gesetzlich; Laborlberweisungsschein Muster 10)
Tag Monat Jahr Uhrzeit [ PKV (privat)

O PKV + Beihilfe
[ Selbstzahler
O Rechnung an Klinik

Probenmaterial (1 = EDTA-Blut (2 ml EDTA-Blut) Sonstiges:

Angaben zum Patienten O weiblich O méannlich O divers

[0 Patient selbst erkrankt O Pradiktive Untersuchung
(genetische Beratung erforderlich)

Eigenanamnese/Verdacht/Symptome/Befunde/Diagnosen:

klinisch aufféllig O nein O ja

Angaben zur Familienanamnese/evtl. Stammbaum

O Befundkopie anbei
Wurden bereits genetische Untersuchungen/Beratungen

[ Befundkopie anbei

O Abklarung einer bekannten familidren Veranderung

durchgefihrt? (Vorbefunde zu bekannten Veranderungen in der Familie beilegen)
Onein Oja Wo? Ergebnisse/Befunde? Gen:
Veranderung:

O Befundkopie anbei

Angeforderte Untersuchung:

V. a. HNPCC bei Auffalligkeit im
Tumorgewebe

(Mikrosatelliteninstabilitat und/oder
immunhistochemische Expressionsminderung
mind. eines der Gene MLH1, PMS2, MSH2 oder
MSH6 um mehr als 50 %)

O MLH1 und/oder PMS2

0 MSH2 (inkl. E9-Deletion EPCAM)
und/oder MSH6

(Berechnung der Gebuhrenordnungsposition 11431)

O weitere ergédnzende Untersuchungen:

V. a. HNPCC bei Erfiillung aller
Amsterdam ll-Kriterien

O MLH1, MSH2 (inkl. E9-Deletion EPCAM),
MSHB, PMS2
Amsterdam Il-Kriterien:

- Vorangegangener Ausschluss einer
Familiaren adenomatésen Polyposis (FAP)

- Mindestens drei Familienangehdrige mit
histologisch gesichertem kolorektalen
Karzinom oder einem Karzinom des Endo-
metriums, Diinndarms, Ureters oder
Nierenbeckens, einer davon mit den bei-
den anderen erstgradig verwandt

- Erkrankungen in mindestens zwei auf
einanderfolgenden Generationen und

- mindestens ein Patient mit Diagnose-
stellung vor dem 50. Lebensjahr

(Berechnung der Gebuhrenordnungsposition 11432)

V. a. FAP/Polyposis-Syndrom

[0 APC, MUTYH, NTHL1, MSH3, POLD1, POLE,
BMPR1A, SMAD4, STK11, PTEN, RNF43, GREM1
(ggf. Gene, die nicht untersucht
werden sollen, streichen)

(Berechnung der Gebuhrenordnungsposition 11513
und ggf. 11511 und/oder 11512)

Sprechen Sie uns in unklaren Fallen an. Wir stehen lhren Patienten an allen unseren Standorten fiir eine genetische Beratung zur Verfligung.
Dabei erfolgt auch eine Uberpriifung der Indikationsstellung fiir die molekulargenetische Diagnostik und ggf. deren Veranlassung.

O Wir bitten um Zusendung von Versand- und Entnahmematerial

Wird vom genetikum ausgefiillt

et Akkredtierungsstelle
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Patient Nachname Vorname Geburtsdatum

N 1 genetikum

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist eine genetische Untersuchung geplant. Gemafy Gendiagnostikgesetz (GenDG) darf die Untersuchung nur durchgefihrt werden,
wenn nachfolgende Einwilligungserklarung von lhnen unterschrieben vorliegt. AuBerdem sind wir nach der Datenschutzgrundverordnung
verpflichtet, Sie darlber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Informationen dazu
konnen Sie auf unserer Homepage einsehen.

Einwilligungserklarung nach GenDG und DSGVO

lch wurde von meinem behandelnden Arzt Gber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der angeforderten genetischen Untersuchungen
(siehe Vorderseite) sowie Uber die Konsequenzen, die sich daraus fir mich ergeben koénnen, aufgeklart. Ich hatte ausreichend
Gelegenheit, offene Fragen zu besprechen. Alle Angaben, die ich gemacht habe, sowie alle Ergebnisse der Untersuchung unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und den gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz (DSGVO) und werden ohne meine ausdrickliche, schriftliche
Zustimmung nicht an Dritte weitergegeben. Ich kann diese Einwilligungserklarung oder Teile davon jederzeit und ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Ebenfalls kann ich jederzeit entscheiden, ob mir die Untersuchungsergebnisse mitgeteilt bzw. ob sie vernichtet werden sollen
(Recht auf Nichtwissen). Mit meiner Unterschrift erklare ich mich zudem mit den Datenschutzbedingungen einverstanden (Informationen unter
www.genetikum.de/de/datenschutz.php).

Ich erklare mich einverstanden mit:

- der genetischen Untersuchung des von mir entnommenen Probenmaterials O nein
« der Aufbewahrung der Ergebnisse (iber die gesetzliche Frist von 10 Jahren hinaus (ohne Anspruch) O nein
+ der Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial fiir zusatzliche zweckgebundene Untersuchungen (ohne Anspruch) O nein
« der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages bzw. von Teilen davon an ein spezialisiertes, medizinisches Kooperationslabor O nein
- der Eintragung der Untersuchungsergebnisse in pseudonymisierter Form in wissenschaftliche Datenbanken O nein

« der Verwendung asservierter DNA von mir/meinem Kind pseudonymisiert im Rahmen wissenschaftlicher Forschungsprojekte oder zur
internen Qualitatssicherung O nein

In seltenen Fallen kdnnen Veranderungen festgestellt werden, die nicht im Zusammenhang mit dem urspringlichen Unter-
suchungsauftrag stehen, jedoch eine klinische (Behandlungs-) Konsequenz fiir Sie selbst, fiir hre Nachkommen bzw. weitere
Familienmitglieder haben kdnnen (sog. Zusatzbefunde). Ein Anspruch auf Vollstéandigkeit oder zukiinftige Aktualisierungen
von genetischen Zusatzbefunden besteht nicht. Uber klinisch relevante Zusatzbefunde mdochte ich informiert werden: Oja  Onein

X v

Ort/Datum Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter Unterschrift verantwortliche arztliche Person

Kostenubernahmeerklarung/Behandlungsvertrag (Privatversicherte):

lch wiinsche eine privatarztliche Behandlung durch das genetikum, welche nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) unter Beachtung der
geltenden Hochstsatze in Rechnung gestellt wird. Die Leistungserbringung erfolgt grundsatzlich nach den Regeln der arztlichen Kunst zum
Zwecke der medizinisch notwendigen Heilbehandlung. Die behandelnden Arzte kénnen keine Gewshr bzgl. der Erstattung durch eine bestehende
Krankenversicherung oder Beihilfestelle Gbernehmen. Mit nachstehender Unterschrift bestatigte ich, dass ich die Behandlungskosten im Falle einer
Ablehnung der Kostentbernahme durch den/die Versicherungstrager in vollem Umfang selbst trage.

O Bitte um Zusendung eines Kostenvoranschlages

X

Ort/Datum  Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter
Hinweis: Die Diagnostik wird erst gestartet, sofern uns eine Unterschrift bzw. die Kostentibernahme der PKV/Beihilfestelle vorliegt.

Auftragshinweise Molekulargenetik

Die Qualitétssicherungsvereinbarung Molekulargenetik der KBV regelt die Anforderungen an die Indikationsstellung fir einzelne
indikationsbezogene molekulargenetische Untersuchungen, die im Kapitel 11.4.2 des EBM aufgefiihrt sind. Diese Untersuchungen dirfen erst
durchgefiihrt werden, wenn die erforderlichen Kriterien an die Indikationsstellung erfillt sind. Ausfihrliche Informationen finden Sie unter
www.genetikum.de/de/aerzte/Indikationskriterien/Hinweise_molekulargenetik.php

Seite 2 von 2 FB_LAB_049 Version 9-2023



