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25.3 Stoffwechsel
Patient/Etikett Einsender/Stempel
Name, Vorname:
StralRe:
PLZ, Ort:
Geb. Datum:
Geschlecht:
Versicherungsangaben Tel.:
O stationar
O ambulant Fax.:
O privat
O mit U-Schein Unterschrift:
Abnahme (Datum, Uhrzeit):
Klinisches Bild:
Fragestellung:

Serum Gel 7,5 ml

O CDG-Diagnostik \ O Phosphoglucomutasel (PGM1)
|EDTA 9 ml iltransport (Mo-Do Folgetagbis9Uhr) | EDTA2,7ml |
O Cystinosen (Verlauf) n. Terminabsprache O Aminosauren
O Cystinosen (Verdacht) O Ahornsirupkrankheit (MSUD)
O M. Fabry * O Phenylketonurie (PKU) / Tyrosindmie
O M. Gaucher * O Chitotriosidase
O M. Pompe *
O MPS1 * * bei genetischer Abklarung Einverstandniserklarung erforderlich
O Niemann Pick C *

NaF 2,6 ml

O R-Hydroxybutyrat O Freie Fettsauren

Urin 8,5 ml
O Aminosauren 0 Glycosaminoglykane (GAG)
O Orotsdure O GAG-Elektrophorese (20-30 ml Urin)
O Harnsaure O Cystinurie (Sammelurin +2g NaHCO3)
O Organische Sauren
O Oligosaccharide

Trockenblut

O Lyso-SM-509 ‘ O Acylcarnitine
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Einverstandniserklarung fiir genetische Untersuchungen

Patient/Etikett Einsender/Stempel
Name, Vorname:
Stralle:

PLZ, Ort:

Geb. Datum:
Geschlecht:

Abnahme (Datum, Uhrzeit):

Ich wiinsche die Durchfithrung der von meinem Arzt / meiner Arztin vorgeschlagenen genetischen Untersuchung zur Abkldrung folgender
Erkrankung:

Ich bin Gber Zweck, Art, Umfang, die gesundheitlichen Risiken und Aussagekraft der genetischen Untersuchung ausfihrlich aufgeklart
worden.

Ich mochte Gber das Ergebnis der Untersuchung informiert werden: OlJa O Nein
Ich bin mit der evtl. erforderlichen Weiterleitung von Probenmaterial an ein spezialisiertes medizinisches 0O lJa O Nein
Kooperationslabor einverstanden:

Ich bin damit einverstanden, dass das Probenmaterial fiir eine ggf. erforderliche Uberpriifung des OJa O Nein
Ergebnisses, weitere Analysen und zur Qualitatssicherung aufbewahrt wird:

Ich bin damit einverstanden, dass das Untersuchungsergebnis tiber die gesetzlich festgeschriebene Frist von OlJa O Nein
10 Jahren hinaus aufbewahrt wird:

Bei Bedarf diirfen die Ergebnisse der Untersuchung fiir Beratung und/oder Untersuchungen von OJa O Nein

Familienmitgliedern (ggf. einzelne Personen benennen) genutzt werden:

Jeder Punkt der Einwilligungserklarung kann von mir ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile flir mich jederzeit widerrufen werden. Ich
bin damit einverstanden, dass das Untersuchungsergebnis an die von mir benannte arztliche Person

................................................................................................................................................................................. weitergeleitet wird.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass
O mein Blut O das Blut meines Kindes

entnommen und den notwendigen molekulargenetischen Untersuchungen unterzogen wird.

Ort, Datum
Name, Vorname (Druckschrift) Patient(in) / Sorgeberechtigte (r) Unterschrift
Name, Vorname (Druckschrift) Verantwortliche(r) Arztin / Arzt Unterschrift
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