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Anforderungsschein: Molekulare Leukamie-Diagnostik

Anbei Material von: [] weiblich [] mannlich Einsender: Klinik / Station / Ambulanz / Arzt (Stempel)
Name:

Vorname:

Geb.:

Adresse: Tel.: Fax:

Kosteniibernahme: | O E‘?Ssiﬁ;rr?!bu'am O SKtZ;iiar O zrrri]ﬁj'am O Etg\t/?;nar O | selbstzahler

Fur Selbstzahler/Kassenpatienten ohne U-Schein:
Mir ist bewusst, dass ich fir die anfallenden Kosten selbst aufkommen muss und ich erklare mich ausdriicklich bereit die
anfallenden Kosten zu bezahlen. Datum: Unterschrift:

Angaben zum Patienten:

Klinische Angaben (Diagnose, evt. Vorbefunde) [ cmL Bitte anaeben:
O B-ALL =iHe angenen.
OT-ALL ) )
CIAMLM Blut/KM: Leukozyte'n. /(tll
] MPS Vorstufen: %
0l mMDs Knochenmark: Infiltration: %

O initial O MM/ (AL-A) 1. O 2. 3. Aspirat

O verlauf 0 ce

O TPL Spender: [J mannlich [ weiblich [ unklar

Angaben zum Material: Entnahme am:

[1 Molekulargenetik [1  Peripheres Blut (10 ml, EDTA)

Bitte Anforderung auf Seite 2 spezifizieren [  Knochenmark-Aspirat (3-5 ml, EDTA)

Material bitte ungekihlt per Express: o )
Labor fur Leukédmie Diagonstik u. MRD

Institut fiir Humangenetik
Im Neuenheimer Feld 366
69120 Heidelberg

Name
(Druckbuchstaben)...........cuuiiiiiiiiiaie e
Datum und Unterschrift der/s Arztin/Arzt

der/s verantwortlichen Arztin/Arzt
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Molekulare Leukadmie-Diagnostik * Einzusendendes Material siehe Seite 1
RT-PCR (semi-quantitativ) O cML O] ALL Oamem__ O mPs
Bitte gewiinschte Bruchpunktbestimmung(en) in Abhangigkeit vom klinischen Kontext auswéhlen:

[0 BCR-ABL:t(9;22) (CML/ALL) [0 MLL-ENL: (11;19)) (ALL/AML)

[0 AF4-MLL: t(4;11) (ALL, AML) [0 ETO-AML:t(8;21) (AML)

[0 AF6-MLL:t(6;11) (ALL, AML) [0 PML-Rara: t(15;17) (AML)

[0 AF9-MLL: t(9;11) (ALL, AML) [0 MYH11-CBFR: inv(16) (AML)
Ggf. gewlinschten Mutationsnachweis auswéahlen

[0 Jak2V617F (MPS) [ Jak2 Exon 12 Mutation (nur bei V617F neg. MPS)

Quantitative RT-PCR (Verlaufskontrolle bei CML/ALL)
[0 BCR-ABL:(9;22) (Geringere Sensitivitat als die semi-quantitative PCR, bitte Semi-quant. PCR ebenfalls ankreuzen)

Nachweis von klonalen B-/T-Zell Populationen (Southern Blot) (5 ml EDTA Blut)

O IgH 0 TCRp 0 TCRy
O g« 0 TCRs

Asservierung
[0 DNA (5ml EDTA Blut) [0 RNA (10 ml EDTA Blut)
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Nur fiir Privatpatienten

Einverstindniserklirung des Patienten zur gemeinsamen Abrechnung nach GOA

Ich bin einverstanden mit der Weitergabe von personenbezogenen Gesundheitsdaten
(Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, Diagnosen und erbrachte Leistungen) zum Zwecke
der gemeinsamen Abrechnung privat- bzw. wahlarztlicher Leistungen und Laborleistungen
an die unimed Abrechnungsservice fiir Kliniken und Chefarzte GmbH, Michael-Uwer-Stral3e
17 - 19, 66687 Wadern, kurz unimed, sowie der dortigen Verarbeitung und Speicherung.

unimed ist berechtigt, die Forderung im eigenen Namen geltend zu machen und
einzuziehen, registrierte Rechtsdienstleister mit der Geltendmachung (berfélliger
Forderungen zu beauftragen sowie Bonitdtsauskiinfte bei Auskunfteien einzuholen.

Ich erteile meine Einwilligung freiwillig und bin dariiber informiert, dass eine Behandlung
nicht von der Erteilung abhangig ist. Die Einwilligung erspart dem Universitatsklinikum
Heidelberg erheblichen Mehraufwand bei der Abrechnung erbrachter Leistungen. Die
dadurch freiwerdenden Kapazititen helfen das Leistungsangebot des Klinikums zu
verbessern.

Mit Erteilung der Einwilligung in die Datenweitergabe entbinde ich die Mitarbeiter des
Universitatsklinikums Heidelberg gegenliber unimed ausdriicklich von ihrer Schweigepflicht.
Die Mitarbeiter von unimed sind zur Vertraulichkeit im Umgang mit lhren Daten verpflichtet
und unterliegen (auch nach Beendigung ihres Beschaftigungsverhaltnisses) der
Verschwiegenheitsflicht nach §203 StGB. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten
Sie unter www. unimed.de

Ich kann meine Einwilligung jederzeit widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung wird
die RechtmaRigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt. Nach

erteiltem Widerruf dirfen die Daten von unimed nicht weiterverarbeitet werden.

Ich bestdtige, die Information zur Datenverarbeitung erhalten zu haben und stimme der
Weitergabe meiner Daten an die unimed GmbH zu.

Heidelberg, den

Datum Unterschrift des/der Betroffenen (bei minderjahrigen
Patienten: des oder der Sorgeberechtigten)

Name in Druckbuchstaben
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