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Indikation zur Chromosomenanalyse
O Verdacht auf chromosomale Ursache bei Aborten
O Verdacht auf chromosomale Ursache bei Sterilitat
O Samenleiterverschlul}
O OAT
O Azoospermie
O Z. n. Hodentumor
O Oligo-/Amenorhoe
0 Pramature Menopause
O Z.n. 2 x IVF ohne Fertilisierung
U Z. n. stark eingeschrankter Fertilisierungsrate beilVF
O Bekannte familiare Chromosomenaberrationen:
a Sonstige Fragestellung
O Sonstiges bitte spezifizieren:
Klinische Diagnose und Symptome des Patienten:
O FISH
O Molekularzytogenetische Untersuchung (FISH)
bei folgender Fragestellung:
O Molekulargenetische Untersuchung
U Diagnostik bei folgender Fragestellung:
Datum: Einsender:
Blut entnommen fir Chromosomenanalyse ja/nein
Molekulargenetik ja/nein
Unterschrift Arzt
Bei Selbstzahlern bitte fiir Rechnungserstellung voRatientin
hier unterschreiben lassen
Unterschrift Patientin




