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UNIVERSITAT Humangenetik *+* versmherungs
tra ger Bitte den Namen des Kostentréagers einsetzen! Bitte zutreffendes streichen!

An: Zentrum Medizinische Genetik Innsbruck
Direktor: Univ.-Prof. DDr. med Johannes Zschocke
Peter-Mayr-Str. 1, 6020 Innsbruck, Tel. 0512-9003-70531

Anforderung humangenetischer Leistungen

Diagnose/Fragestellung: ..............ccovnuriirneneeneecenie st
Familienname(n) Vorname(n) Versicherungsnummer
Patient H : T
Tag Monat Jahr
(Geburtadatum) | T
(] weiblich [J ménnlich Gewiinschte Untersuchung/Leistung: [] Genetische Beratung
Anschrift [] chromosomenanalyse [ ] DNA-Array [] FISH (ggf. Schnelltest)
[] Molekulargenetik [] Asservierung von DNA, Fibroblasten etc.
Versicherter ur auszufiilen, wenn ein Patient ein Angehariger ist) i i H i | Genauere Angaben/SONSIZES: .. .. v ruuruuruscuniunissieiseisei st e
Tag Monat Jahr
vces A Probenmaterial: Entnahmedatum: ...........covevevvinecceneenenenneesssee s
Beschaftigt bei (pienstgeber, Dienstort)
|:| EDTA-Vollblut (fiir DNA-Extraktion) |:| Heparin-Vollblut (fir Chromosomen)
Abrechnungsmodus: Stempel des iiberweisenden Vertrags(fach)arztes [ chorionzotten [ Fruchtwasser [] Abortgewebe/Biopsien
O ambulant O stationar bei Kliniken: Kostenstellenaufkleber |:| Knochenmark |:| Ausstriche |:| Extrahierte DNA
O Rechnung an Zuweiser I:l SONSEIZES vttt sttt ettt eer s s e e e srestestesee sae sa saesee e s e e s benaetaenaes
o ReChnung an Patient GENAUETE ANBADENT tiiiiiiiiiiiis it e e e e e s ee s re e e s s e ere s re b e e
(FB Kosteniibernahme notwendig!!!)
Feld nicht beschriften
""" Ausstellungstag Unterschrift

Zusatzinformationen bei Kinderwunschpaaren

Anamnese/klinische Befunde: (relevante Unterlagen bitte in Kopie beifiigen)

O unerfillter Kinderwunsch [ habituelle ADOrte [0 SONSTIZES: ....cuvevvecieiieceeerecee ettt ettt e se st ss et e sas s ss et st sassss e saeees
Frau: Endokrinologie: [ unauffillig [ POF bzw. hypergonadotroper Hypogonadismus [ hypogonadotroper Hypogonadismus

[0 V.a. adrenogenitales SYyNdrom [0 SONSTIGES: .....c.evvevveceeeeceeeeee ettt sa s st st ees s ssesss s ses s ers s s sen
Mann: Spermiogramm: [ unauffillig [ pathologisch: [0 Azoospermie [0 Oligozoospermie: ......cooeeevevevevevevereeenns Mio/ml
[0 @NAEre AUTTEIZKEITEN: w..oeeveee ettt et s as st s s e as st e bas st b s bas bt ees s e st s e e ssa s senens
Endokrinologie: [ unauffallig [ hypergonadotroper Hypogonadismus [ hypogonadotroper Hypogonadismus

[ Sonstiges/Details/Zusatzinformationen (Krankheiten/Behinderungen in der FAMINE, U.a.): . wueeeereerereieseereresessseessensesesesessssesesesessesssessssesesessasessessnssesens

Spezifische molekulargenetische Analysen:

Frau: [ FMRI [ CYP2IA2 [0 SONSTIZES: cuecivereuerieereteeerieereteiesesesesste s st esesetes st ses st sessbesesete st sbe et atesesabeses st setsaeessese sebsse et sassetsas et sassntsasasssasans

ManNN: [0 CFTR LI AZF [0 SONSTIZES: w.eveveverereeeriee et ettt ettt ettt v tee v bt eve s v bs b bt st bt sttt sbe et et ses et et et et et ses et aeb et tes et ses et bt st besabebes st tesebenesene

Name, Geb.-Datum des/r Partners/in,
ggef. bestehende BefUNANUMMET (ZIMIGI): ... eee ettt ee e e st s st es s ae st s e s s s s et eeeeneessentersenseesssasessenssssnssssan e tes s essesansereane

ANTOTAEINAE/T ATZE/ATZHN: oo eeseesessesssss s s s s s sssessessssssssssssssssssenss | seeseeseeseesessessessossoseoss  sesssssessssssssssssssessessessesssesssssssseesessnn
Name, Vorname Datum Unterschrift
Telefon-Nr. (fiir Riickfragen) Fax-Nr.

Patienteneinwilligung: bitte auf separatem Formular ausfiillen.
FB Anforderung Kinderwunsch, ViP4 erstellt: Rudnik / FA freigegeben: Zschocke / LL, 20.01.2021



