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X Béndliweg 30 | CH-8048 Ziirich
Humangenetisches Labor Tel 044 250 50 30 | labor@genetica.ch
Medizinisch Genetische Beratung

Hamatologie

Einsender (inkl. auftraggebende/r Arztin / Arzt)

Nachname Geburtsdatum
e O O O O O \ ‘ \ ‘ [ [ |

Vorname Geschlecht

Ll g 8w UM

Strasse, Nr. Telefon Befundkopie
[ [ | e A I e I

PLZ Ort

S O N O )
Versicherungsnummer

Rechnung an
[ ] Kasse / Patientin / Patient [ | Selbstzahler [ | Einsender [ | Andere:

Angaben zur Probe Angaben zur untersuchten Person

Abnahmedatum: [ ] Empféanger einer Knochenmarktransplantation
[ | EDTA-Blut [ ] Autolog

[ ] DNA, extrahiert aus: [ ] Allogen

] Sonstiges Material: Sonstiges:

Diagnose / Klinische Angaben / Familienanamnese

Erklarung zur Kosteniibernahme

Ich bestatige, dass ich von der Arztin / dem Arzt iiber die geplante Laboruntersuchung, sowie deren Kosten informiert wurde. Ich erkldre mich
einverstanden, den Test / die Tests durchfiihren zu lassen und die Kosten, bei fehlender Kosteniibernahme der Krankenkasse, selbst zu bezahlen.

[ ] Test erst durchfiihren, wenn dem Labor eine Kostengutsprache vorliegt.
Sollte nach 6 Monaten keine Untersuchung zustande kommen, werden der Patientin / dem Patienten die notwendigen Vorbereitungskosten des
Probenmaterials in Rechnung gestellt (CHF 76.50).

Ort, Datum Unterschrift Patientin / Patient

L] Ich bestatige, dass dem Laborauftrag eine von der Patientin / dem Patienten unterschriebene Einverstandniserklarung, gemass Bundesgesetz tiber
genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG), beigelegt wird. Ohne diese Erklarung werden keine genetischen Analysen durchgefiihrt.

Ort, Datum Unterschrift Arztin / Arzt

Wird vom Labor ausgefiillt Datum: . . Zeit: : Visum:
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(4)
1 R Nachname*
GenerTiCa W/

Vorname*

Geburtsdatum*

Hamatologie

Custom-Panel

* Nur ausfillen, wenn das Formular auf 2 Seiten gedruckt wird.

Blutungsneigung (Hamophilie)

[ | Hamophilie A 1-10 Gene
F8

[ Hamophilie B 1-10 Gene
F9

] Faktor VIl-Mangel 1-10 Gene
F7

[ ] Von-Willebrand-Syndrom (VWS) 1-10 Gene
VWF

[ ] Blutungsneigung - Gesamtpanel 1-10 Gene

Thromboseneigung (Thrombophilie)

[] Faktor Il und Faktor V
(] Faktor Il Prothrombin (F2:c.*97G>A bzw. G20210A)

Faktor V Leiden (F5:c.1601G>A/p.(Arg534GIn) bzw. R506Q)

L] F2und F5 (Komplettanalyse) 1-10 Gene

[ | Protein C-Mangel 1-10 Gene
PROC

[] Protein S-Mangel 1-10 Gene
PROST

[| Thromboseneigung - Gesamtpanel 1-10 Gene

Andmien

[] Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel (Favismus) 1-10 Gene
G6PD

L] Hereditdre Sphirozytose 1-10 Gene

Hamoglobinopathien
[] Alpha-Thalassimie
] HBAT, HBA2 (Deletion/Duplikation)
[] HBAT, HBA2 (Sequenzanalyse)
[ ] Beta-Thalassamie
] HBB (Deletion/Duplikation)
["] HBB (Sequenzanalyse)

[] Delta-Thalassamie
HBD (Sequenzanalyse)

L] Hereditdre Persistenz von fetalem Hamoglobin (HPFH)
HBG2, HBG1, HBB (Deletion/Duplikation)

[ Hamoglobinvarianten
HBB und/oder HBA1, HBA2 (Sequenzanalyse)

Bekannte familidre Mutation

Bitte Berichtskopie beilegen

Genname:

Mutationsbeschreibung:

Weitere Analysen: labor.genetica.ch/analysen

Gen-Panels mit mehr als 10 Genen diirfen geméss regulatorischen Bestimmungen (Analysenliste) nur durch Arztinnen / Arzte mit eidgenéssischem
Weiterbildungstitel (FMH) Medizinische Genetik verordnet werden. Bei Bedarf unterstiitzt Sie unsere genetische Beratungsstelle gerne.
Telefonische Auskiinfte und Anmeldungen: 044 250 50 30
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