Krankenkasse bzw. Kostentrager

Uberweisungs-/Abrechnungsschein fiir
Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung

Name, Vorname des Versicherten A = Quartal
D ; D » : bei belegarzil.
i Kurativ Préventiv Behandlung
ggf. Kennziffer Geschlecht
Unfall, Kontrolluntersuchung D I:l
Unfallfolgen einer bekannten Infektion
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Stalus Auﬂragsnummer des Labors
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Herz_Kreislauf.Risikodiag nostik
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uftrag (Diagnose/Verdachtsdiagnose und auch wichtige Befunde/Medikation angeben)
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Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!
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Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers

Arzt-Nr. des Erstveranlasser.
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Vertragsarztstempel / Unterschrift (iberw. Arzt

Verlragsarzistempel abrechnender Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

Muster 10 (7.2008)

BIOMETRISCHE ANGABEN =  Herz-Kreislauf-Profil "
GroRe: cm Gesamt-Cholesterin S
LDL-Cholesterin S
Gewicht: kg HDL-Cholesterin S
Triglyzeride S
Bauchumfang: cm Blutzucker NaF
Lipoprotein (a) S
Blutdruck systolisch: mmHg hsCRP S
Blutdruck diastolisch: mmHg H?ﬂg _— g :
RISIKOFAKTOREN UND VORERKRANKUNGEN Spezielle Diagnostik g
(] Sekundarpravention (Zustand nach Herzinfarkt, ] Plasmaviskositat H 2
aortokoronarer Bypass, PTCA, Stentimplantation, = Homocystein sC E
angiographisch gesicherte KHK) = Proinsulin nichtern E §
=  Raucher (oder Exraucher seit weniger als 1 Jahr) = CystatinC S 3
o Bluthochdruck oder antihypertensive Therapie 3
=  Linksventrikuldre Hypertrophie (LVH) g
= Diabetes Typ 2 .
= Zustand nach Schlaganfall oder transitorisch =  MTHRF-Gen-Mutation ? E g
ischamischer Attacke (TIA) O ApoE-Gen-Mutation &l E S
= Arterielle Verschlusskrankheit (AVK) =  KIF6-Gen-Mutation 2 E :
= Koronare Herzkrankheit (KHK) bei Angehé&rigen Zzgl. Humangenetische Beurteilung %
ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) b
Ménner vor dem 55., Frauen vor dem 65. Lebensjahr g
Material: S=Serum; E=EDTA-Blut; NaF=Natriumfluorid-Blut; C=Citrat; é
sC=saures Citrat; H=Lithium-Heparin “;m‘
1) Blutabnahme niichtern! 2) Nur mit Einwilligungserkldrung It. Gendiagnostikgesetz siehe Riickseite! 3) Keine Kassenleistung (IGel) %



Einwilligungserkldrung zur genetischen Untersuchung (gemaR Gendiagnostikgesetz)

Alle griin unterfegten Bereiche sind auszufiillen bzw. zu beantworten.
Das Formular muss eigenhédndig jeweils von Patient/Geselzl. Vertreter und von verantwortlichem(er) Arzt/Arztin datiert und
unterschrieben werden.

«  Bitte beachten Sie, dass die genetische Untersuchung nur bei Vorfiegen einer vollsténdig und korrekt ausgefiillfen
Einwilligungserkiarung durchgefiihrt werden kann. *

Ich bestétige meine Einwilligung zur Durchfuhrung einer genetischen Untersuchung und der dafir erforderlichen Blut-/Gewebeentnahme uber die in
Frage stehende Erkrankung:

(Verdachlss) DIagnosE o e b e T e e e e e e S IR

o bei mir o bei meinem Kind o bei der von mir betreuten Person

Die genetische Untersuchung richtet sich ausschlieflich auf die abzuklarende Erkrankung.

Ich bin dber die genetischen Grundlagen bezogen auf die in Frage stehende Erkrankung sowie die Moglichkeiten und Grenzen der
molekulargenetischen Untersuchung gemal Gendiagnostikgesetz ausfuhrlich aufgeklart worden. Die Bedeutung und Tragweite des Ergebnisses der
gewinschten Untersuchung sowie die Verwendung und Aufbewahrung von Probenmaterial und Untersuchungsergebnissen wurden mir umfassend
erlautert. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit und die Moglichkeit, zusatzliche Fragen zu stellen.

Die von mir gemachten Angaben und alle Untersuchungsergebnisse unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht und werden nur mit meiner
ausdrlcklichen und schriftlichen Einwilligung an Familienangehtrige oder andere Arzte weitergegeben. Mit einer Aufbewahrung der Ergebnisse liber
einen langeren Zeitraum als die gesetzlich vorgeschriebenen 10 Jahre bin ich einverstanden.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an dieser Untersuchung freiwillig ist und ich meine Einwilligung zu der genetischen Untersuchung, der
Mitteilung des Untersuchungsergebnisses sowie zur Aufbewahrung der Probe jederzeit und ohne Angabe von Grinden zuriickziehen kann und nur
die bis dahin erbrachte Leistung abgerechnet wird.

Ich wiinsche die Mitteilung der Untersuchungsergebnisse an mich durch den verantwortlichen Arzt oja o nein

Der méglichen Verwendung von anonymisiertem Probenmaterial fir MaBnahmen zur Qualitdtssicherung stimme ich zu oja o nein

Mit der Weiterleitung des Untersuchungsauftrages an ein medizinisches Kooperationslabor bin ich einverstanden oja o nein
Ort e 5 e Ort S S B
Unterschrit  Patient/Gesetzlicher Vertreter Unterschrift ~ Verantwortliche(r) Arzt/Arztin

Name, Vorname  (Druckschrift) Name, Vorname (Druckschrift)



