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Auftrag zur Pranataldiagnostik

Einwilligung zur genetischen Diagnostik nach Gendiagnostikgesetz
Ich erklére mich einverstanden, dass die von mir entnommenen Proben fiir oben genannte diagnostische Fragestellung auf genetische
Veréinderungen untersucht werden (GenDG §8). Mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages in ein spezidlisiertes Labor bin

ich einverstanden. Persénliche Angaben drfen nur mit meiner Zustimmung an Familienangehérige und deren behandelnde Arzte
weitergegeben werden. Ich habe das Infoblatt, Aufklérung vor genetischen Analysen geméB3 GenDG" gelesen und wurde durch einen
laut GenDG §7 qudlifizierten Arzt ausfihrlich nach GenDG §10 beraten. Ich kenne die Widerrufsbedingungen und stimme der geneti-
schen Analyse zu. Ich bin damit einverstanden, dass abweichend vom GenDG 8§12 bzw. §13, die Untersuchungsergebnisse und die von

mir genommenen Proben nach diagnostischen Ermessen im Labor aufbewahrt/vernichtet werden.

Patientenerklérung iber Individuelle Gesundheitsleistungen (1Gel)

Ich wiinsche die Durchfthrung der vermerkten IGel. Mir ist bekannt, dass diese nicht erstattungsféhig und die Kosten von mir selbst zu
tragen sind. Uber Kosten und Umfang der Leistungen wurde ich ausfohrlich informiert. Die Liquidation erfolgt auf der Grundlage der
amtlichen Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) Probenentnahmematerial und Transport ins Labor werden nach §10 GOA mit 5,90 €
berechnet. Die Rechnung wird vom alphaomega Labor erstellt und von mir selbst bezahlt. Falls eine Fremdleistung nétig ist, gestatte ich

die Weitergabe meiner Daten und des Probenmaterials.

Datum des Ultraschalls

Praxisstempel

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
Laborleistungen Preis Ambulante Arztleistungen “
bi L GOA Preis Faktor
Ersttrimester-Screening ssw 11+1-13+6, 5L 45-84 mm [pitiefankisuzer|
Trisomie 13/18/21-Risiko szpe; f\-hCGf 2014 € (] Beratung 1 466€
- [l Eingehende Beratung 3 8,74 €
Praeklampsie-Screening PAPP-A, PIGF 34,97 €
- [] Blutentnahme 250 2,33 €
1 Trisomie 13/18/21-Risiko freies B-hCG, 4054 €
und Préeklampsie-Screening PAPP-A, PIGF ' ] Materialentnahme (Mikrobiol.) 298 2,33 €
Zweittrimester-Screening ss\ 20+0-Ceburt * Unter best. Voraussetzungen (Hypertonus der Mutter, fetale Wachstumssté-
.. s rung, aufféllige Dopplersonografie etc.) ibernehmen die Krankenkassen
] Praeklampsie-Risiko P|GF, sFlt-1* 40,80 € ab der 24. SSW die Kosten fiir die Bestimmung des sFl+-1/PIGF-Quotienten.
Angaben zur Patientin und friheren Schwangerschaften Angaben zur aktuellen Schwangerschaft
Ethnische O Wei3 O Schwarz O Gemischt O Sudasiat. SSW rechn. SSW sonogr.
Herkunft O Ostasiat. [ Stdostasiat. O Andere Anzahl Feten [ Einling O Zwillinge O Drillinge
Raucherin O nein O ja Zigaretten/Tag Chorionizitét [ monochorial O monoamniot O diamniot
Trisomie bei O dichorial O diamniot O triamniot
frih. Schw. O nein a2 013 018 O richorial O triamniot
schaften
Paritét O Nullipara O =1-Para 1. Fetus 2. Fetus 3. Fetus
SSLin mm
Zusatzliche Angaben
i NT in mm
Ovulationsausléser [ jo O nein Gewicht (kg) O
Konzeptionspontan [ ja [ nein*  Koérpergr. (cm) O BIP in mm
*Insemination O IVF OICSI  Diabetes OTypl OTyp2 NBvorhanden [ jq|TOnein OjalOnein O ja| Onein
Konzeptionsdatum O nein
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