Laboranforderung Humangenetik

Zentrum Pranatale Diagnostik/Abortmaterial
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

Kostenibernahme:

O gesetzlich versichert (U-Schein Muster 10!)

O stationar: O privat

Material:

O Fruchtwasser; _ ml 0O gelb O altblutig
O frischblutig (bitte Heparin zusetzen)

O Chorionzotten: _ mg

O Nabelschnurblut (bitte Li-Heparin- und EDTA-Blut)

O Abortmaterial

Datum Probenentnahme:

Angaben zur Schwangerschaft:

Erster Tag der letzten Periode: SSW rechnerisch:

Fetales Geschlecht nach Ultraschall: SSW nach Ultraschall:
O mannlich O weiblich

Vorausgegangene Schwangerschaften:

Geschlechtsmitteilung gewiinscht (nach SSW
14+0 p.m.): Gesamtanzahl:

O ja 0O nein
Fehl-/Totgeburten:

Indikation:

O maternales Alter ohne sonographische Auffalligkeiten
O aufféalliges Erst-Trimester-Screening

O familiar bekannte Chromosomenveranderung

O Auffalligkeiten im pranatalen Ultraschall:

Angeforderte Untersuchung:

O préanataler FISH-Schnelltest (numerische Veranderungen der Chromosomen 13, 18, 21, X, Y)
O Chromosomenanalyse

O Eltern wiinschen bei unauffalligem Ergebnis weiterfihrende molekulargenetische Untersuchungen
(Probe wird aufbewahrt, Kontaktaufnahme zu unserer genetischen Sprechstunde notwendig: 0371/ 333 22152)

Datum der Anforderung:

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




