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FISH

Indikation zur FISH-Diagnostik

Altersindikation (bei AZ)
Verdacht auf Chromosomopathie bei auffalligem Ultrachallbefund
Verdacht auf Chromosomopathie bei auffélliger Bioclemie
Bekannte familiare Chromosomenaberrationen:

Sonstige Fragestellung
Sonstiges bitte spezifizieren:
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Klinische Diagnose und Symptome des Patienten:

Sonstige anamnestische Auffalligkeiten:

Einsendedatum: Unterschrift des Einsender

Bei Selbstzahlern bitte fiir Rechnungserstellung voRatientin
hier unterschreiben lassen

Unterschrift Patientin




