Krankenkasse bzw. Kostentrager Versichertenstatus: Gesetzlich Ambulanzzentrum der MHH GmbH
Fachbereich Humangenetik

Name, Vorname OE 6300
geb. am [C] Ambulant Carl-Neuberg-Str. 1
(bitte Uberweisungsschein 30625 Hannover
Muster 10 mit Diagnose &
Auftrag)
Kassennr. Versichertennr. Status Angestelltes arztliches Personal:
[] Asv Prof. Dr. med. Nataliya Di Donato
- — itte U i i (Fachbereichsleitung),
Betriebsstattennr.  Arztnr. Datum ﬁ::fegﬁgr:nvﬁlﬁggg;f::g Dr. med. Bernd Aguber (Stellvertretung)
Auftrag) und Kolleginnen und Kollegen

(Fiir weitere Kostentrager anderes Formular

verwenden)
( DAKKS
Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-18291-01-00
Arztstempel
Untersuchungsauftrag zur A+B) bei Verdacht auf Lynch Syndrom
molekulargenetischen Diagnostik C) bei Untersuchung auf eine bekannte familidre pathogene Variante
Untersuchungsmaterial Achtung: nicht eindeutig beschriftetes Material miissen wir verwerfen!
Entnahmedatum: [0 EDTA-Blut [0 genomische DNA isoliert aus:
Z.n. allogener Stammzelltransplantation?
JJa [ Nein

Indikation fiir eilige Diagnostik (fast track)

Bearbeitungsdauer reguldr 6 Wochen, bei eiliger Diagnostik mindestens 2 Wochen.
[J Es handelt sich um eine eilige Diagnostik. Befund muss vorliegen bis (Datum): [J Befundmitteilung per Fax unter folgender
Begriindung: Fax-Nr. gewlinscht.:

Indikation / Stammbaum der Familie ggf. auf separatem Blatt fortsetzen

[0 Patient selbst betroffen. [0 Patient selbst gesund
(] Es gibt genetische Vorbefunde des Patienten bzgl. der aktuellen Indikationsstellung (bitte Kopie beilegen)

Ethnische Herkunft: Konsanguinitat:

Folgende weitere Anlagen werden benotigt (bitte vollstandig beilegen)

O Einwilligung zur Gendiagnostik (unterschrieben von Patient/in und aufklirendem Arzt/Arztin)
O Uberweisungsschein Muster 10 mit Diagnose & Auftrag (siehe letzte Seite)

[0 Arztberichte, ggf. histologische Befunde

[ Einwilligung in Forschung (optional)
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Ambulanzzentrum der MHH GmbH
Fachbereich Humangenetik

Ambulanzzentrum
der M‘l I.-IGmbH

Patientenname:

Geburtsdatum:

A Bei der 0.g. Person besteht der Verdacht auf Lynch-

Syndrom bei immunhistochemischem Ausfall von
Mismatch-Repair-Proteinen.

B Bei der 0.g. Person besteht der Verdacht auf Lynch-
Syndrom bei erfiillten Amsterdam Il Kriterien.

O Immunhistochemischer Ausfall O  Immunhistochemischer Ausfall
von MLH1 und/oder PMS2 von MSH2 und/oder MSH6
[ Mikrosatelliteninstabilitat liegt O Mikrosatelliteninstabilitat liegt

vor vor

et et

O Amsterdam Il Kriterien* sind bei der 0.g. Person erfiillt UND es
liegt kein Tumormaterial fir immunhistochemische Untersuchung
und/oder Mikrosatellitenstabilitdtsanalyse vor.

*Amsterdam I Kriterien (alle Voraussetzungen miissen erfiillt sein):
o vorangegangener Ausschluss einer familidren adenomatdsen Polyposis (FAP)
o mindestens drei Familienangehdrige erkrankten an einem HNPCC-assoziierten
Karzinom, wovon einer Verwandter ersten Grades der beiden anderen ist
e Erkrankungen in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Generationen
o mindestens ein Patient mit der Diagnose eines Karzinoms ist jiinger als 50 Jahre.

t

Panelanalyse der Gene MLH7und
PMS2 einschlieBlich
bioinformatischer Kopienzahlanalyse

Panelanalyse der Gene MSH2 und
MSHé6 einschlieBlich
bioinformatischer Kopienzahlanalyse

Panelanalyse der Gene MLH1, PMS2, MSH2 und MSH6 einschlieBlich
bioinformatischer Kopienzahlanalyse

C Untersuchung auf eine bekannte familidre pathogene Variante (d.h. ein Indexpatient ist in der Familie bereits untersucht und es wurde
eine pathogene Variante nachgewiesen): Bitte Kopie des Befundes beilegen!

Gen:

Verwandtschaftsgrad zum
Familienmitglied:

Variante:

Erkrankung des
Familienmitglieds:

Ort, Datum

Name der/s Arztin/Arztes in Druckschrift

Unterschrift der/s verantwortlichen Arztin/Arztes

Bei Riickfragen kontaktieren Sie uns bitte unter der Tel. Nr. 0511-532-3114

Ambulanzzentrum der MHH GmbH
Geschéftsfiihrung: Indra Weltner, M. Sc., Arztlicher Leiter: Prof. Dr. med. H.-H. Kreipe
SozialBank, IBAN DE24 3702 0500 0009 4960 00, SWIFT/BIC BFSWDE33HAN

Sitz der Gesellschaft: Hannover, Amtsgericht Hannover HRB 202179, USt-IdNr: DE256712359
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Ambulanzzentrum der MHH GmbH Ambulanzzentrum N | l
Fachbereich Humangenetik der ' ‘

i GmbH

Patientenname: Geburtsdatum:

Einwilligungserkldarung nach Gendiagnostikgesetz (GenDG)
Gesetz Uber genetische Untersuchungen bei Menschen (Gendiagnostikgesetz - GenDG) vom 31. Juli 2009 (BGBI. | S. 2529, 3672)

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich nach Aufklarung gemaB Gendiagnostikgesetz mit genetischen Untersuchungen
entsprechend des zugehérigen Anforderungsscheins / Uberweisungsscheins
bzw. zur Abklarung folgender Indikation / Erkrankung / Fragestellung einverstanden bin:

(Indikation / Erkrankung / Fragestellung eintragen)

Ferner erklare ich mich einverstanden mit Ja Nein

der Speicherung meiner genetischen Untersuchungsergebnisse in elektronischen Praxis-/Krankenhausinformationssystemen der Medizinischen O O
Hochschule Hannover (MHH) bzw. des Ambulanzzentrums der MHH (MVZ) und damit verbundenen Archivierungssystemen. Ich nehme zur
Kenntnis, dass eine Loschung* nicht erfolgen kann (ggf. jedoch eine Unkenntlichmachung) und mit meiner Behandlung befasstes, zugriffsberechtigtes
medizinisches Personal meine Untersuchungsergebnisse auch ohne erneute Einholung meiner Einwilligung einsehen kann.

*Hinweis: GemaB §12 GenDG muss das Untersuchungsergebnis spatestens nach 10 Jahren vernichtet werden, auBer, wenn durch die Vernichtung
schutzwiirdige Interessen der betroffenen Person beeintréchtigt wiirden. Gemal dem 3. Tatigkeitsbericht der Gendiagnostikkommission am Robert-Koch-
Institut ist dies im Regelfall gegeben. Daher erfolgt durch uns keine reguldre Vernichtung der Daten nach 10 Jahren.

der Ubermittlung des Befundes vom Labor an eine drztliche Vertretung des/der aufklarenden Arztes/Arztin, welche mir den Befund mitteilt, wenn
der/die verantwortliche Arzt/Arztin nicht verfiigbar ist (Vertretungsfall).

der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor bei Bedarf.

der Aufbewahrung und Verwendung von iiberschiissigem Probenmaterial nach Abschluss der Untersuchungen zur Ergebniskontrolle,
Qualitatssicherung und ggf. fiir neue Diagnostikméglichkeiten.

der Aufbewahrung und Verwendung von iiberschiissigem Probenmaterial und/oder Befunden fir wissenschaftliche Zwecke einschlieflich
Publikation in pseudonymisierter Form. Dazu Uberlasse ich das Material / die Daten dem Institut fir Humangenetik bzw. der Biobank der MHH.

o O oOg 4
o O oOg 4

der Mitteilung von medizinisch relevanten Zusatzbefunden. Im Rahmen genetischer Analysen kdnnen Informationen gewonnen werden, die nicht im
Zusammenhang mit dem Untersuchungsauftrag stehen, aber trotzdem von medizinischer Bedeutung fiir mich oder meine Familie sein kdnnen (sogenannte
Zusatzbefunde). Ein Anspruch auf Vollstandigkeit von Zusatzbefunden oder eine zukiinftige Aktualisierung solcher Zusatzbefunde besteht nicht. Bei
Minderjahrigen erfolgt keine Mitteilung von Zusatzbefunden zu Erkrankungen, die im Erwachsenenalter auftreten. Auch mit einer Mitteilung von entsprechend
klinisch relevanten Ergebnissen, die im Rahmen von Forschungsprojekten erhoben werden, bin ich einverstanden.

der Beurteilung von Analyseergebnissen durch weitere spezialisierte arztliche Mitarbeiter/innen der MHH insbesondere bei komplexen Fragestellungen im O O
Rahmen interdisziplinarer Fallkonferenzen.
der Verwendung von meinen genetischen Befunden fiir die Beratung und Untersuchung von weiteren Familienmitgliedern fiir
alle Familienmitglieder O O
nur fir folgende Familienmitglieder: O O
der Anforderung von Krankenunterlagen, Befunden sowie Gewebeproben (z.B. fiir diagnostische Untersuchungen) bei Bedarf. O O
der Weitergabe von Untersuchungsergebnissen an mithehandelnde Arzte der MHH/der Ambulanzzentrum der MHH GmbH (MVZ) ), den zuweisenden O O

Arzt/Arztin und an die folgenden Arzte:

Hiermit erklare ich, dass ich ausreichend Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft sowie mdgliche Risiken und psychosoziale Auswirkungen der Untersuchungen aufgeklart
worden bin. Mir ist bewusst, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden ganz oder teilweise zuriickziehen kann, ohne dass mir Nachteile entstehen und dass
ich das Recht habe, Untersuchungsergebnisse nicht zu erfahren (Recht auf Nichtwissen). Mit einem fiir die Bearbeitung erforderlichen Austausch personenbezogener und
medizinischer Daten zwischen dem Ambulanzzentrum der MHH GmbH und der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) bin ich einverstanden. Ich wurde dariiber aufgeklart und
stimme zu, dass die im Rahmen der Analyse erhobenen Daten unter Einhaltung des Datenschutzes und der érztlichen Schweigepflicht ausschlieBlich in der EU aufgezeichnet,
verarbeitet und ausgewertet werden. Eine Kopie der Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt im Ambulanzzentrum der MHH GmbH im Fachbereich
Humangenetik.

Hinweis fiir Privatpatienten: Ich erteile hiermit die jederzeit widerrufliche Einwilligung, dass durch die MHH Behandlungsdaten und -unterlagen, auch soweit es sich hierbei um
besondere personenbezogene Daten i. S. d. § 46 Nr. 13 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) bzw. Art. 4 Nr. 15 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) handelt, der damit
beauftragten Abrechnungsstelle (unimed, Abrechnungsservice fiir Kliniken und Cheférzte GmbH, Michael-Uwer-Str. 17-19, 66687 Noswendel) ausschlieBlich zum Zwecke der
Rechnungsstellung und des Inkassos zur Verfligung gestellt werden. Insoweit entbinde ich die MHH ausdriicklich von Ihrer Pflicht zur Verschwiegenheit.

Datum, Ort Unterschrift Patient:in / ggf. gesetzliche:r Vertreter:in ggf. Unterschrift 2. gesetzliche:r Vertreter:in

Datum, Ort Name aufklarende arztliche Person in Druckschrift Unterschrift aufklarende arztliche Person

Ambulanzzentrum der MHH GmbH
Geschéftsfiihrung: Indra Weltner, M. Sc., Arztlicher Leiter: Prof. Dr. med. H.-H. Kreipe
SozialBank, IBAN DE24 3702 0500 0009 4960 00, SWIFT/BIC BFSWDE33HAN
Sitz der Gesellschaft: Hannover, Amtsgericht Hannover HRB 202179, USt-IdNr: DE256712359
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Ambulanzzentrum der MHH GmbH Ambulanzzentrum I—l
Fachbereich Humangenetik -I

GmbH

Bitte fiillen Sie den Laboriiberweisungsschein (Muster 10) unter Beachtung folgender Punkte vollstindig aus:

fFlsiariemss b Hasiomston Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische 10
istungen -
Name. Vorname des Versicherten =3 - ‘ = -
) 1 bei belegérzt! Unfall, .
1 geb. am [ urativ | Prétventiv [ Behandlung | Unfalifolgen
- [Knappschafts-
Auftragsnummer des Labors kennziffer | Quartal
(5] | | o4 | |
[ Kostentragemennung Verschentan-Ne Status Gacrhiacht
| Kontrolluntersuchung o
| | bekannte Infektion ’
Batriebsstitten-Ne Arzt-Nr 2 Datum {7‘» ‘ | I ‘7W1 aingeschrinkter
L Leistungsanspruch
- 5 | N | gemaB § 16
O |sen @ %< 3asasv
Betnebsatatien N des Erstvorariassers  Arrt-Ne des Erstveraniassers Abnahmedatum Abnahmezeit
| Empftangnisregelung, Sterilisation,
‘l IJ.;[.;.l‘m.lll..Q.llloSchwangerschaﬂsabbruch
— SSW
TBET:  roen [ o
eilt, Ubermittiung an I Telefon | Fax Nr |
Fuagnose.'Verdachlso-agnose ]
Befund/Medikation
@ B
Fuhrag ]
‘ Vertragsarztstempel / Untarschiift Uberw. Arzt ‘
Nicht zu verwenden bei Arbeitsunialien, Berufskrankheiten und Schi il Muster 10 {4.2024

1. Angaben zum Patienten: Krankenkasse bzw. Kostentrager, Name, Vorname, Adresse und Geburtsdatum
2. Betriebsstattennummer, Arztnummer und Datum

3. Kreuz bei Kurativ setzen

5. Diagnose/Verdachtsdiagnose (Achtung: Ohne Diagnose ist der Uberweisungsschein ungdiltig!)

6. Auftrag (z.B. ,Molekulargenetische Untersuchung”, Achtung: Ohne Auftrag ist der Uberweisungsschein ungiltig!)

7. Uberweisungsschein mit Stempel und Unterschrift des iiberweisenden Arztes versehen

Ambulanzzentrum der MHH GmbH
Geschéftsfiihrung: Indra Weltner, M. Sc., Arztlicher Leiter: Prof. Dr. med. H.-H. Kreipe
SozialBank, IBAN DE24 3702 0500 0009 4960 00, SWIFT/BIC BFSWDE33HAN
Sitz der Gesellschaft: Hannover, Amtsgericht Hannover HRB 202179, USt-IdNr: DE256712359
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