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Anforderungsschein Immungenetik / HLA

Material von: Patient(in) [] Familienangehérige(r) / Fremdspender(in) []
Name: Geb.- Datum: Name: Geb.- Datum:

Vorname: Geschlecht: Q0 &' o Vorname: Geschlecht: Q0 J' o
Adresse: Verwandtschaftsverhéltnis zum Patienten:

Patient ist unter Antikorper-Therapie: Nein [] Ja, mit: ATG [  Rituximab [J Andere:

friihere Transplantationen: Ja [0  Nein [

klinische Diagnose/n (incl. ICD)

Krankenkasse des Patienten:
GKv* O Privatpatient (] Selbstzahler [J

*bei GKV-Patienten wird ein Uberweisungsschein (Muster 10) benétigt;

stationar [J ambulant [J

bei Privatpatienten bitte komplette Anschrift nicht vergessen

Auftragsnr.: Fallnr.: Pat.-ID: Kostenstelle:
HLA-Merkmale  fir, oo HLA-Antikorper  fier s

Molekularbiologische Typisierung Antikorperuntersuchung (LCT)

HLA-Klasse | (A/B/C/) niedrigauflésend EDTA-Blut (2,7ml) HLA-Antikérper-Screening Nativblut/ Serum (10ml)

HLA-Klasse Il (DRB1/DQB1) niedrigauflésend EDTA-Blut (2,7ml) HLA-Antikérperdifferenzierung Nativblut / Serum (10ml)

HLA-Klasse | (A/B/C/) hochaufldsend EDTA-Blut (2,7ml) Antikorperuntersuchung (Luminex)

HLA-Klasse Il (DRB1/DQB1) hochauflésend EDTA-Blut (2,7ml) HLA-Antikérper-Screening (Klasse | und Klasse Il) Nativblut / Serum (10ml)

HLA-DPB1 hochaufldsend EDTA-Blut (2,7ml) HLA-Antikrper-Screening  (Klasse ) Nativblut / Serum (10ml)

HLA-DRB3, -DRB4,-DRB5 hochaufldsend EDTA-Blut (2,7ml) HLA-Antikérper-Screening  (Klasse Il) Nativblut / Serum (10ml)

HLA-Merkmale Krankheitsassoziert *

Crossmatch

HLA-B*27 EDTA-Blut (2,7ml) Autologes Crossmatch Nativ-(10ml) und Heparin-Blut (10ml)
T Empfanger: Nativblut / Serum (10ml)

HLA-B*57:01 EDTA-Blut (2,7ml) Allogenes Crossmatch Spender: Heparin-Blut (10m))

Andere Merkmale: EDTA-Blut (2,7ml)

Familienspendersuche Fremdspendersuche

HLA- Ersttypisierung EDTA-Blut (2,7ml) HLA- Ersttypisierung EDTA-Blut (2,7ml)

HLA- Bestatigungstypisierung EDTA-Blut (2,7ml) HLA- Bestatigungstypisierung EDTA-Blut (2,7ml)

Thrombozyten-Refraktaritat Thrombozyten-Refraktaritat

HLA-Klasse | (A/B) niedrigauflésend EDTA-Blut (2,7ml) HLA-Antikérper-Screening (LZT) Nativblut / Serum (10ml)

Thrombozyten-Crossmatch Nativblut / Serum (10ml)

Verantwortlich fiir die Identitét der Blutproben und die Anforderung der Laborleistungen

Datum Unterschrift des Arztes

Arzt Name in Druckbuchstaben:

Klinikstempel / Station / Einsender

Tel: Fax:

*Einverstandniserklarung laut GenDG erforderlich!
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Prof. Dr. med. Johannes Oldenburg
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Einwilligungserklarung

zur genetischen Untersuchung (§ 8 Gendiagnostikgesetz) und zur Aufbewahrung von Untersuchungsmaterial

[N F=T 0 o [STY o] o F= T 1= AU
(der zu untersuchenden Person) Geb.-Datum

Ich bestatige meine Einwilligung zur Durchfihrung der angeforderten genetischen Untersuchung und der dafir erforderlichen
Blut -/Gewebeentnahme Uber die zur Frage stehende Erkrankung I:l ja |:| nein

bei mir D bei meinem Kind D bei der von mir betreuten Person D

Ich bin Uber die genetischen Grundlagen bezogen auf die in Frage stehende Erkrankung, die Mdglichkeit und Grenzen der
molekulargenetischen Untersuchung gemafRl Gendiagnostikgesetz und die Bedeutung und Tragweite des Ergebnisses |:| ja |:|nein
umfassend aufgeklart worden. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit und die Moglichkeit, zusatzlich Fragen zu stellen.

Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial fur eine spatere Nachprifbarkeit der Ergebnisse sowie .
Nachforderungen durch meinen Arzt aufbewahrt wird. |:| ja |:| nein

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass fur eine Reihe von Erkrankungen noch keine Untersuchungsmoglichkeiten bestehen.
Dementsprechend lassen sich aus den Ergebnissen dieser Untersuchungen noch nicht in jedem Fall therapeutische |:| ja |:| nein
Konsequenzen ziehen und/oder prognostische Aussagen Uber den Krankheitsverlauf treffen.

Mit einer Aufbewahrung der Ergebnisse Uber einen langeren Zeitraum als die gesetzlich vorgeschriebenen 10 Jahre bin ich

einverstanden. D . .
ja |:|ne|n

Ich bin mit der Weitergabe des Befundes an mit- und nachbehandelnde Arzte innerhalb des Klinikums, auch online, I:l .
; ja |:|ne|n
einverstanden.

Bei Bedarf durfen die Ergebnisse der Untersuchung fur die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern genutzt . .
werden. Dja l:lneln

Ich wiinsche die Mitteilung der Untersuchungsergebnisse an mich durch den verantwortlichen Arzt. I:l |:| .
ja nein

Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial flr laborinterne Kontrollen und wissenschaftliche Zwecke . )
(z. B. Methodenentwicklungen) bis auf Wiederruf aufbewahrt wird. Dla I:l nein

Mein Untersuchungsmaterial wird nach der Untersuchung vernichtet. Dja I:l nein

Die von mir gemachten Angaben und alle Untersuchungsergebnisse unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.

Die genetische Untersuchung richtet sich ausschlieBlich auf die abzuklarende Erkrankung.

Ich habe das Recht, Untersuchungsverfahren bis zur Ergebnismitteilung jederzeit zu stoppen und die Vernichtung des Untersuchungsmaterials sowie aller bis
dahin erhobenem Ergebnisse zu verlangen.

Bitte beachten Sie,dass genetische Untersuchungen nur beiVorliegen einer vollstandig ausgefilliten
Einwilligungserklarung durchgefiihrt werden kénnen.

Ort, Datum........ccovenveinnnnnn. Unterschrift Patient | Gesetzlicher Vertreter ..........cccooevuviiienneeen.

Auftrag: Hiermit bitte ich um die Durchfihrung der auf dem Auftrag ausgewahlten Untersuchung.

Ort, Datum .......cooevvneiennnen. Unterschrift des Verantwortlicher Arztes ..........ccooveiiiiiiiiiiiiiinnnn.

Name ...
(Druckschrift oder deutlich lesbarer Stempel)



