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Untersuchungsauftrag Ersttrimester - Screening

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft:

o Datum der Ultraschall- ® Gewicht der Patientin
untersuchung | ] | :
® SSW + ® Ethnische Herkunft Wei | Andere:
® Scheitel-Steiss-Ldnge (SSL) 5 mm ® Raucherin Ja Nein
® Biparietaler Durchmesser (BiP) ; mm e |VF Ja Nein
® Nackentransparenz (NT) - mm e Anzahl fritherer Geburten (Paritét)
o Nasenknochen nachgewiesen Uhsict Nei e Frihere Schwangerschaften J Nei
) e mit Trisomie 21/ 18/13 , NRD, " ia
. . i andere
o Trikuspidalregurgitation Normal ||Unsicher]|| Aufféllig Wenn Ja, welches?
e Ductus venosus Unauffallig| Auffallig: e
® Frontomaxillarer Winkel (FMF) |graq: 5,?&?5'382%
werden
® Anzahl Feten Einling || Mehrling
Sl mono- di-
© Chorionizitat chorial chorial
; mono- di-
o Anzahl Amnien amniotischl{amniotisch
Untersuchungsauftrag:

Bestimmung von PAPP-A und freier B-Kette des HCG, Werte incl. MoM T mit Risikoberechnung 3 ohne Risikoberechnung Kosten:

Einwilligungserklarung zur humangenetischen Diagnostik

Hiermit erkldre ich mein Einversténdnis zur Probennahme und zur Durchfiihrung einer humangenetischen Untersuchung zur Abkl&rung der oben bezeichneten
Fragestellung bzw. Genanalyse. Ich wurde liber das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Die durchzufiihrende Untersuchung richtet
sich gezielt und ausschlieBlich auf diese Fragestellung und dient nicht der Erlangung von Aussagen zu eventuellen anderen Krankheiten oder Erbanlagen. Mir
wurde eine angemessene Bedenkzeit eingerdumt und ich habe derzeit keine weiteren Fragen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserkldrung jederzeit
widerufen und von einer Mitteilung iiber das Ergebnis der Untersuchung Abstand nehmen kann.

Ich bin damit [ einverstanden 3 nicht einverstanden

dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spatere Nachpriifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meine Arztin / meinen Arzt und wissenschaftiiche
Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.

Patientenvereinbarung iiber privatérztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen auRerhalb der Erstattungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen

Als Mitglied der gesetzlichen Krankenkasse mdchte ich die oben aufgefiihrten, privatérztiichen Leistungen in Anspruch nehmen.
Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschten Leistungen in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse
tibernommen werden. Ich werde die Kosten entsprechend 0.g. Aufstellung nach der Gebiihrenordung fiir Arzte (GOA 96)
selbst tragen. Mir ist ferner bekannt, dass fiir meine Krankenkasse keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu
tibernehmen. Mit der Abrechnung der Leistungen durch das Medizinischen Labor Bremen bzw. iiber die Privatverrechnungs-
stelle fiir Arzte (PVS) bin ich einverstanden.
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35,80 €
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