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Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. | Versidien-Nr. | Status

Datum

Vertragsarzt-Nr. | \iltig bis |

Anforderungsschein

Praxisgemeinschaft fir Medizinische

Genetik Disseldorf

Humangenetische Beratung Genetisch diagnostischieabor

Neusser Str. 111
40219NDiisseldcf

Claudia Behrend
Dr. med. Ute Bartz
Dr. med. Monika Marinaa

Telefon: 0211/3035578
Telefax: 0211/303557

Materia

|:| Fruchtwasser

] Nabelschnurblut ] Sonstiges

|:| Chorionzotten Labornummer

| |

Klinische Angaben:

Letzte Regel: Entbindungstermin: SSW (rechnerisch): SSW(sonographisch): Entnahmedatum:

| weiblich O méannlich O | Erstbestimmung | Folgebestimmung 0| Tel. Durchsage/FAX
Rechnungsempfanger

[ Einsendender Arzt [ Patien [ Kasse (U-Schein) [ Krankenhaus [ Station

Indikation zur Chromosomenanalyse

Altersindikation (bei AZ)

Syndrom)
Sonstige Fragestellung

OooOOd OoOoooOoo

U JA
U NEIN

Einsendender Arzt: Name:
Strasse:
PLZ/Ort

Sonstiges bitte spezifizieren:
GESCHLECHTSANGABE ERWUNSCHT

Klinische Diagnose und Symptome des Patienten:

Pranatal

Verdacht auf Chromosomopathie bei auffalligem Ultaschallbefund
Verdacht auf Chromosomopathie bei aufféalliger Bioclemie

Bekannte familiare Chromosomenaberrationen:

Verdacht auf geistige Retardierung mit fragilem XChromosom (Martin-Bell-

Sonstige anamnestische Auffalligkeiten:

Einsendedatum:

(Bei Selbstzahlern bitte fir Rechnungserstellung
vom Patienten unterschreiben lassen)

Unterschrift des Einsender

Unterschrift Patient:




