
  EILIG, weil: 	                       						            

ANGABEN ZUM KOSTENTRÄGER:

�Versicherung:	   Gesetzlich (bitte Muster 10 Ü-Schein beifügen!)	   Privat (Kostenvoranschläge auf Anfrage)

			     Stationär			     Rechnung an Einsender

ANGABEN ZUM MATERIAL:

Entnahmedatum: 				         	   Z. n. allogener Stammzellspende

Material:        EDTA-Blut       Fruchtwasser/Chorionzotten      Wangenabstrich  	   sonstiges Material: 		   		

ANGABEN ZUR PATIENTIN/ZUM PATIENTEN:

Geschlecht:	   männlich		    weiblich		    divers, bitte biologisches Geschlecht angeben: 	 	                       	

Ethnische Herkunft: 				        				   Schwanger:	   nein		    ja	 Schwangerschaftswoche: 		                       	

Untersuchungsart: 	   diagnostisch (Patient*in betroffen)		    prädiktiv (Patient*in selbst gesund/Anlageträgerschaft)        vorgeburtlich

Ist die zu untersuchende Person der/die Indexpatient*in (die erkrankte Person) :	     nein	    ja			 

Gibt es Genetische Vorbefunde:	   nein	   ja  (bei Patient*in)	   ja  (bei Angehörigen) (Falls ja, bitte Vorbefunde möglichst in Kopie mitsenden.)  

Besteht Blutsverwandtschaft in der Familie?	   nein	   ja, bei: 		

Bei bestehendem Kinderwunsch und gleichzeitiger Partner*innenuntersuchung:

Name Partner*in: 		           			     Geburtsdatum Partner*in: 			            	      

 ANGEFORDERTE UNTERSUCHUNG:

Auftrag/Genanalyse: �

Indikation/Verdacht: �

�

ICD-10 Code: 		  	 Diagnose:			     Gesicherte Diagnose (G)		    Ausgeschlossene Diagnose (A)
								          Verdachtsdiagnose (V)		    (symptomloser) Zustand nach der betreffenden Diagnose (Z)   

Sonstige Angaben/Familienanamnese (optional Stammbaum einfügen): �

�

  Varianten unklarer Signifikanz (ausschließlich hot, warm, tepid) sollen mitgeteilt werden, wenn ein Krankheitswert nicht ausgeschlossen werden kann.	
	 (Ohne Auswahl werden Varianten unklarer Signifikanz nicht mitgeteilt.) 

�

											           						           

(Nach Möglichkeit bitte Befundkopien bzw. Krankenunterlagen mitschicken.)

(Zusatzkennzeichnung  
ICD-10)

Name, Vorname aufklärende/r Ärzt*in (in Druckbuchstaben)

Ort, Datum Unterschrift aufklärende/r Ärzt*in

Anforderungsschein 
Humangenetik

ALLGEMEIN

1 | 2

Kostenträgerkennung

Name, Vorname des Versicherten

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Versicherten-Nr. Status

geb. am Tages-Nr. intern! 

Praxisstempel

Bitte verwenden Sie gesonderte Anforderungsscheine für 
Array- und Whole Exome Sequencing-Aufträge



EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG zur genetischen Diagnostik (nach Gendiagnostikgesetz; GenDG) 
Die angeforderten Analysen unterliegen dem Gendiagnostikgesetz (GenDG). Nach einer ausführlichen Aufklärung/Beratung stimme ich der von mir gewünschten genetischen 
Untersuchung sowie ggf. der Probenentnahme auf Grundlage des Gendiagnostikgesetzes zu. Ich bin ausführlich darauf hingewiesen worden, dass ich sowohl mit meiner 
Ärztin/meinem Arzt das Ergebnis und das weitere Vorgehen besprechen als auch eine genetische Beratungsstelle in Anspruch nehmen kann. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit 
bis zur Entscheidung für die genetische Untersuchung. 

Ich erkläre mich einverstanden mit:

1) der Aufbewahrung der Probe in Abhängigkeit von der diagnostischen Notwendigkeit für ggfs. ergänzende Untersuchungen		   ja     nein

2) der Nutzung der Untersuchungsergebnisse für die Beratung und Untersuchung von Familienmitgliedern 		   ja     nein

3) der Aufbewahrung der Ergebnisse genetischer Untersuchungen und Analysen über die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren 		   ja     nein

4) der Aufbewahrung und Verwendung der Probe in pseudonymisierter Form für die Qualitätssicherung oder für wissenschaftliche Zwecke 		   ja     nein

5) der evtl. Weiterleitung der Probe sowie der dazu erforderlichen Daten an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor		   ja     nein

Im Rahmen der Analyse können in seltenen Fällen Veränderungen festgestellt werden, die nicht im direkten Zusammenhang mit der angeforderten  
Untersuchung stehen (sogenannte Zufallsbefunde). Die Mitteilung genetischer Zufallsbefunde erfolgt ohne Anspruch auf Vollständigkeit. Über klinisch  
relevante Zufallsbefunde möchte ich informiert werden:   	  
(ohne Auswahl werden Zufallsbefunde nicht mitgeteilt.)							        ja     nein

Information zu sogenannten Zusatzbefunden: Bei Zusatzbefunden handelt es sich um aktiv erhobene Befunde mit Varianten in Genen, die nicht mit den angegebenen  
klinischen Symptomen assoziiert sind. Aktuell werden im Rahmen der hier angeforderten Analyse keine Zusatzbefunde erhoben und berichtet; die Auswertung der geneti-
schen Daten erfolgt streng nach klinischen Angaben (z.B. angefordertes Genpanel oder hinsichtlich der bekannten familiären Variante usw.). 

Nur bei Privatpatient*innen: Mir ist bekannt, dass die für die Abrechnung notwendigen Daten an eine privatärztliche Verrechnungsstelle übermittelt werden können.  
Mir ist bekannt, dass ich die Kosten für die o.g. Untersuchung selbst trage, wenn diese nicht von meiner Versicherung übernommen werden.

Jeder Punkt der Einwilligungserklärung kann von mir jederzeit für die Zukunft widerrufen werden.

�  
Ort, Datum									          Name in Druckbuchstaben und Unterschrift Patient*in / gesetzliche/r Vertreter*in


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amedes MVZ Trägergesellschaft Göttingen mbH 
Sitz der Trägergesellschaft: Anna-Vandenhoeck-Ring 4-8, 37081 Göttingen 
Geschäftsführer: Priv.-Doz. Dr. Marc-Alexander Burmeister, Dr. Christian Thode 
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Adresse für Probenzusendung

amedes genetics 
MVZ wagnerstibbe für Laboratoriumsmedizin, Hämostaseologie,  
Humangenetik und Mikrobiologie Hannover 
Georgstraße 50 
30159 Hannover

Telefon	0511.301 795 0 
Telefax	 0511.301 795 119

Genetische Sprechstunden

Sie können sich kostenfrei unter folgender Telefonnummer  
für einen Sprechstundentermin anmelden:

0800.444 36 38

Genetische Sprechstunden bieten wir an folgenden Standorten an: 
Berlin . Bonn . Dortmund . Düsseldorf . Essen . Frankfurt (Main)  
Göttingen . Halle (Saale) . Hamburg . Hannover . Kassel . Koblenz  
Münster . Oberhausen . Rüdersdorf bei Berlin

Weitere Informationen unter www.amedes-genetics.deAnforderungsschein unter:

www.amedes-genetics.de/service/downloads

D-ML-13131-02-00



Klinischer Bereich

Chirurgie
Anhang zum Untersuchungsauftrag

Die gewünschte Klinische Fragestellung(en) bitte ankreuzen.

Die Zusammensetzung der Panels kann auf der Website www.amedes-genetics.de eingesehen werden.

Klinische Fragestellung ID

[Pleuro-]pulmonales Blastom PS1342

Anorektale Fehlbildungen, [nicht-]syndromisch; Differentialdiagnose AP3339

Aortenerweiterung, thorakale [EBM 11448] AP0011

Aortenerweiterung, thorakale; Differentialdiagnose AP0010

Brust- und Eierstockkrebs, hereditär (HBOC) BP0203

Brustkrebs / PARP-Inhibitor-Therapie OP1007

Choanalatresie, Differentialdiagnose CP3210

Cowden-Syndrom, Differentialdiagnose CP0070

Currarino Triade CS7531

Cystische Fibrose, Differentialdiagnose MP0020

Entzündliche Darmerkrankungen + infantile Enterokolitis, monogen; DD EP3392

Frontonasale Dysplasie + Opitz GBBB-Syndrom, Differentialdiagnose OP8822

Gastrointestinale Tumore, monogen; Differentialdiagnose GP4488

Head and neck cancer, Suszeptibilität HP7485

Hörverlust bei (Ohr-)Fehlbildungen, Differentialdiagnose HP2266

Jeune-Syndrom, Differentialdiagnose JP5190

Kolonkarzinom, hereditäres nicht-polypöses; Differentialdiagnose KP5350

Kolorektale Karzinome, erbliche; Differentialdiagnose KP1729

Kurzdarm-Syndrom, kongenital KP7746

Li-Fraumeni-Syndrom, Differentialdiagnose LP5320

Lungenkarzinom, Adeno-Ca; Suszeptibilität + Protektion LP2470

Lungenkarzinom, SCLC; Suszeptibilität + Protektion LP2468

Magenkarzinom, hereditär diffus, teils multifaktoriell bedingt; Differentialdiagnose MP0030

Magenkrebs, Prädisposition MP0060

Malformationen der Gallenwege, Differentialdiagnose GP5656

Medullär-zystische Nierenerkrankung [ADTKD], Differentialdiagnose MP0840
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Morbus Hirschsprung, familiär; Differentialdiagnose MP8462

Morbus Hirschsprung, syndromisch; Differentialdiagnose MP8463

Multiple endokrine Neoplasie, MEN; Differentialdiagnose NP0570

Multiple endokrine Tumore, Differentialdiagnose PP0930

Nebenschilddrüsen-Krebs, Differentialdiagnose NP8855

Neurofibromatose, NF1; Differentialdiagnose NP0740

Omphalozele, Bauchwanddefekt; Differentialdiagnose OP6789

Pädiatrische Tumor-Prädisposition, hereditär TP5858

Pankreas-Karzinom PP0869

Pankreas-Karzinom - PARP-Inhibitor-Therapie OP1001

Pankreas-Karzinom [Suszeptibilitäts-Loci] PP0867

Paragangliom / Phäochromozytom, Differentialdiagnose PP0112

Paragangliom 1 / Phäochromozytom PS0111

Paragangliom 3 / Phäochromozytom PS0113

Paragangliom 4 / Phäochromozytom PS0112

Pendred-Syndrom, Differentialdiagnose PP8010

Peritoneal-Karzinom / PARP-Inhibitor-Therapie OP1005

Peutz-Jeghers-Syndrom PS0570

Poly-/Syndaktylie, prä- + postaxial; Differentialdiagnose PP9087

Polyposis coli, Differentialdiagnose PP9801

Polyposis-Syndrom, juveniles JS1001

Polyposis-Syndrom, serratiertes; Differentialdiagnose SP0007

Polyposis, APC-assoziierte; Differentialdiagnose AP0008

Polyposis, familiäre adenomatöse 3 NS1008

Polyposis, familiäre adenomatöse 4 KS1005

Polyposis, familiäre adenomatöse, FAP FS0070

Polyzystische Lebererkrankungen, Differentialdiagnose PP5150

Rhabdoid-Tumor Prädisposition RP4453

Rhabdomyosarkom, familiär; Differentialdiagnose RP1526

Schilddrüsen-Karzinom, familiäres, nicht-medulläres; Differentialdiagnose SP8140

Schilddrüsen-Karzinom, hereditäres medulläres; Differentialdiagnose SP6140

Schilddrüsen-Karzinom, hereditäres; Differentialdiagnose SP0140
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Siegelringzell-Karzinom, Magen; Differentialdiagnose SP4478

Tricho-hepato-enterisches Syndrom, Differentialdiagnose TP2232

Tumorprogression (CNI-Monitor zur Therapie-Überwachung) CNIMON

von Hippel-Lindau-Syndrom VP0030

Wilms-Tumor [incl. Suszeptibilität], Differentialdiagnose WP0210

WT1-Erkrankung; DD kongenitale Zwerchfell-Hernien WP0041

Zwerchfellhernien, kongenital, Differentialdiagnose ZP3999

Zystennieren, ADPKD; Differentialdiagnose PP0751

Zystennieren, ARPKD; Differentialdiagnose PP0752

Zystennieren, familiäre; Differentialdiagnose ZP0110

Zystennieren, medullär, Typ 1+2 ZP0280

Seite 5 von 5 (Stand: 12.08.2026 - 11:33)


	EILIG weil: Off
	undefined: 
	Gesetzlich bitte Muster 10 ÜSchein beifügen: Off
	Stationär: Off
	Privat Kostenvoranschläge auf Anfrage: Off
	Rechnung an Einsender: Off
	Entnahmedatum: 
	Z n allogener Stammzellspende: Off
	EDTABlut: Off
	FruchtwasserChorionzotten: Off
	Wangenabstrich: Off
	sonstiges Material: Off
	undefined_2: 
	männlich: Off
	weiblich: Off
	divers bitte biologisches Geschlecht angeben: Off
	undefined_3: 
	Ethnische Herkunft: 
	nein: Off
	ja Schwangerschaftswoche: Off
	undefined_4: 
	diagnostisch Patientin betroffen: Off
	prädiktiv Patientin selbst gesund Anlageträgerschaft: Off
	vorgeburtlich: Off
	nein_2: Off
	ja: Off
	nein_3: Off
	ja  bei Patientin: Off
	ja  bei Angehörigen Falls ja bitte Vorbefunde möglichst in Kopie mitsenden: Off
	nein_4: Off
	ja bei: Off
	undefined_5: 
	Name Partnerin: 
	Geburtsdatum Partnerin: 
	AuftragGenanalyse: s. Anhang Untersuchungsauftrag
	IndikationVerdachtsanalyse: 
	ICD10 Code: 
	Gesicherte Diagnose G: Off
	Ausgeschlossene Diagnose A: Off
	Verdachtsdiagnose V: Off
	symptomloser Zustand nach der betreffenden Diagnose Z: Off
	Sonstige AngabenFamilienanamnese optional Stammbaum einfügen: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	Varianten unklarer Signifikanz ausschließlich hot warm tepid sollen mitgeteilt werden wenn ein Krankheitswert nicht ausgeschlossen werden kann: Off
	Name Vorname aufklärender Ärztin in Druckbuchstaben: 
	Ort Datum_A: 
	ja_2: Off
	ja_3: Off
	ja_4: Off
	ja_5: Off
	ja_6: Off
	ja_7: Off
	nein_5: Off
	nein_6: Off
	nein_7: Off
	nein_8: Off
	nein_9: Off
	nein_10: Off
	Ort Datum_P: 
	chk_ps1342: Off
	chk_ap3339: Off
	chk_ap0011: Off
	chk_ap0010: Off
	chk_bp0203: Off
	chk_op1007: Off
	chk_cp3210: Off
	chk_cp0070: Off
	chk_cs7531: Off
	chk_mp0020: Off
	chk_ep3392: Off
	chk_op8822: Off
	chk_gp4488: Off
	chk_hp7485: Off
	chk_hp2266: Off
	chk_jp5190: Off
	chk_kp5350: Off
	chk_kp1729: Off
	chk_kp7746: Off
	chk_lp5320: Off
	chk_lp2470: Off
	chk_lp2468: Off
	chk_mp0030: Off
	chk_mp0060: Off
	chk_gp5656: Off
	chk_mp0840: Off
	chk_mp8462: Off
	chk_mp8463: Off
	chk_np0570: Off
	chk_pp0930: Off
	chk_np8855: Off
	chk_np0740: Off
	chk_op6789: Off
	chk_tp5858: Off
	chk_pp0869: Off
	chk_op1001: Off
	chk_pp0867: Off
	chk_pp0112: Off
	chk_ps0111: Off
	chk_ps0113: Off
	chk_ps0112: Off
	chk_pp8010: Off
	chk_op1005: Off
	chk_ps0570: Off
	chk_pp9087: Off
	chk_pp9801: Off
	chk_js1001: Off
	chk_sp0007: Off
	chk_ap0008: Off
	chk_ns1008: Off
	chk_ks1005: Off
	chk_fs0070: Off
	chk_pp5150: Off
	chk_rp4453: Off
	chk_rp1526: Off
	chk_sp8140: Off
	chk_sp6140: Off
	chk_sp0140: Off
	chk_sp4478: Off
	chk_tp2232: Off
	chk_cnimon: Off
	chk_vp0030: Off
	chk_wp0210: Off
	chk_wp0041: Off
	chk_zp3999: Off
	chk_pp0751: Off
	chk_pp0752: Off
	chk_zp0110: Off
	chk_zp0280: Off


