pdf

Ein/LA 02_01.26 -

Selbstzahler

Name, Vorname des Versicherten

Geschlecht geb. am
\W[M[D]

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr. Status

l l

Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Datum

Abnahmedatum

[Tl

LABOR

HEIDRICH

& KOLLEGEN

Anforderungsformular
Molekulargenetische Diagnostik

Kostenvoranschlag

gewunscht (erforderlich Auftragsnummer

des Labors

Uhrzeit

[HH[M M

WICHTIG:

Bitte einen U-Schein Muster 10 (Labor) und eine Einwilligungser-
klarung (EE) nach Gendiagnostikgesetz beifligen bzw. vermerken,
dass eine EE vorliegt. Auf dem U-Schein bitte die Verdachtsdia-
gnose (Erkrankung/Syndrom) und die gewunschte ,Gen-Panel-
Diagnostik“eintragen. Angegeben sind alle Gene eines Panels. Der
Untersuchungsumfang richtet sich nach Anforderung und Ver-
dachtsdiagnose.

Gen-Panel Diagnostik

> Familiare Hyperkalzamie und isolierter primarer
Hyperparathyreoidismus

bei Abrechnung nach GOA)

Gene mit( *) markiert werden nur bei separater Anfor-
derung untersucht. Weitere Informationen zur Molekularge-
netischen Diagnostik: s. www.labor-heidrich.de

Liegt aufgrund des Phanotyps ein eindeutiger Verdacht fur
ein bestimmtes Gen vor, kann dieser Test wie bisher einzeln
angefordert werden (siehe Anforderungsformular ,Einzel-Gen-
Diagnostik”)

Stand: 01.2026

Hereditares Mamma- und Ovarialkarzinom/
Prostatakarzinom

e AP251 e CASR e CDC73 e CDKN1A e CDKN1B > 1. Stufe
e CDKN2B e CDKN2C e GCM2 e GNA11 ° MEN1 e BRCA1 e BRCA2 e CHEK2 e PALB2 e RAD51C
*PTH  RET & 2.5tufe
O Hypophosphatamie X-linked( XLH) und autosomal * ATM e CDH1 e NBN * RAD51D e TP53
ePHEX  eCLCN5 eDMP1  eENPP1 e FAM20C * SMARCA4
e FGF23 ° FGFR1 o KL e SLC34A1 o SLC34A3 O 3.Stufe
e SLC9A3R1 e BARD1 * BRIP1 e PTEN
 Juvenile Osteoporose( OPO)  Therapientscheidung f. PARP-Inhibitoren
e ALPL e CASR e COLT1A1T ¢ COL1A2 e CRTAP * BRCA1 ¢ BRCA2
* CYP27B1 © LRPS e PHEX  * P3H1 * VDR O Hereditare periodische Fiebersyndrome
° \WNT1 ® \\/ISP3
e MEFV e MVK e NLRP3 e TNFRSF1A
O Hypogonadotroper Hypogonadismus mit oder i i .
ohne Anospermie; Kallmann-Syndrom © Hereditare Neuro-/ Myopathie
( Zehenspitzengang)
e CHD7 * FGF8 e FGFR1 e GNRH1 e GNRHR
e AIFM1 e ALS2 e ATM e ATXN1 o ATXN2
e KAL1 e K|SS1 e KISS1R e PROKR2 e PROK2
e ATXN3 o ATXN7 e CACNA1A e CAV3 e CHRNE
e TAC3 * TACR3
e CLCN1 e COL6A2 e COL6A3 e CREBBP e DHTKD1
¢ Adrenogenitales Syndrom( AGS) / e EGR2 e EPHB4 e FBLN5S e FGD4 o FXN
Hyperandrogenamie, kongenitale adrenale ® GARS" e GCDAP1 e |QSEC2 e KCNC3 e KMT2C
e CYP21A2 ©CYP17AM1 o CYP11B1  HSD3B2 e POR * LITAF *MED25 ¢ MFN2 ¢ MORC2 o MPZ
— — e NAGLU *NDRG1 eNEFL  eOPA1  ¢PMP22
> Familiare Hypercholesterinamie; e POLG o PRX e PYCM e RETREGT e SATR?
autosomal dominant( FH) ¢ SBF1 ¢ SBF2 e SH3TC2 eSPTLC2 e TRPV4
e |DIR e APOB e PCSK9 e TTN e TTR e TRIO * /FYVE26
O Maturity Onset Diabetes of the Young - MODY Anmerkungen
e ABCC8 e APPL1 e BLK e CEL e GCK
e HNF1A e HNF4A e HNF1B oINS e KCNJ11
e KLF11 e NEUROD" e PDX1 e PAX4 ° (WFS1%)
O Multiples Phaochromozytom-Paraganglioma-
syndrom
e KIF1B o MAX o RET e SDHA e SDHAF
e SDHB. ¢ SDHC e SDHD e TMEM127. ¢ VHL e (NF1%) Einwilligungserklarung

siehe Extrablatt
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