Laboranforderung Humangenetik

Zentrum Postnatale Diagnostik
fiir Dlagnostlk EII:] l_‘lnternehmer_] der MVZ FlemmingstraRe | Abteilung Humangenetik
GmbH Klinikum Chemnitz gmbH Flemmingstr. 4 | 09116 Chemnitz

Tel. 0371/ 333 22220 | Fax. 0371/ 333 22101
E-Mail: genetik@laborchemnitz.de

Kostenidbernahme:

O gesetzlich versichert (U-Schein Muster 10!)
O stationar: O privat
Material:

O Li-Heparin-Blut 2-5smly O EDTA-Blut (min. 2 ml)
O Mundschleimhaut! [0 Hautbiopsie?

Datum Probenentnahme:

Fragestellung/klinische Symptomatik:

O Fertilitatsstorung O habituelle Aborte
O Chromosomenanomalie in der Familie

Angabe:

O Kleinwuchs O GrofRwuchs

O Mikrozephalie [ Makrozephalie

O Entwicklungsstérung/Intelligenzminderung
O mild O moderat O schwer

O Epilepsie: O fokal O generalisiert

Weitere Angaben zur Symptomatik oder Familienanamnese:

Indikation:

Angeforderte Untersuchung:

O Chromosomenanalyse
FISH-Analyse hinsichtlich

O Chromosomen X/Y O SHOX-Gen O NF1-Gen

O Mikrodeletion 22q11.2 (DiGeorge-Syndrom)

O Mikrodeletion 15911.2-q13 (Prader-Willi-/Angelman-Syndrom)

O Weiterleitung der Probe fir weiterfihrenden molekulargenetischen Untersuchungen gewiinscht
(bei stationarem Fall: Kontaktaufnahme zu unserer genetischen Sprechstunde notwendig: 0371/ 333 22152)

Datum der Anforderung:

Einsender:in (Unterschrift, Name,
Adresse oder Stempel, Telefonnummer):




