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Selektive HLA-Typisierung
im Rahmen von HLA-assoziierten Krankheiten / Pharmakogenetik

Patientendaten: Aufkleber Kostentrager: X bitte zutreffendes ankreuzen!
. U1 Privat 1 Rechnung an Patient
Name:
[ Selbstzahler L1 Rechnung an Einsender
Vorname:

[0 GKV (Bearbeitung nur bei Mitsendung eines Uber-
Geb. Datum: weisungsscheins Muster 10 mdglich)

*Pflichtangaben. Sonst keine Bearbeitung

Geschlecht: Ow Om

INdiKation: ... *ICD10-Code: ....................
*Abnahmedatum: ..........ccccoiiiiinnn, *Unterschrift Arzt. ... Tl
Station: .......cccceee fur Rickfragen bzw. Befundubermittiung: Tel: ............cccoe. Fax: .o

Selektive HLA-Typisierung (molekulargenetisch) Material: 10 ml EDTA- oder Citratblut (Kinder 5 ml)

O HLA-A* (z. B. Birdshot-Retinopathie)

] HLA-B* (z. B. Abacavir-Hypersensitivitdt, M. Bechterew, M. Behcet)

] HLA-C* (z. B. Psoriasis vulgaris)

J HLA-A*/B*/C* (z. B. Uveitis, Carbamazepin-Hypersensitivitat)

] HLA-DRB1* (z. B. Rheumatoide Arthritis DR4 / shared Epitope, Lebererkrankungen, Kollagenosen)
[0 HLA-DQB1*/DQA1* (z. B. Zélliakie)

J HLA-DRB1*/DQA1*/DQB1* (z. B. Narkolepsie, Diabetes mellitus Typ 1, Multiple Sklerose)

(1 Sonstiges (bitte @aNGEDEN) oo e e e e e e e e raaaaaaaaa s

*Patienteneinwilligung fiir genetische Analysen (zwingend erforderlich!)

Ich wurde gemaR den Erfordernissen des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) liber Zweck, Art, Umfang
und Aussagekraft der angeforderten genetischen Untersuchung ausreichend aufgeklart. ich willige
in die Untersuchung und die dafiir erforderliche Probeentnahme nach ausreichender Bedenkzeit ein.
Ich habe keine weiteren Fragen. Ich bin dariiber aufgeklart, dass ich meine Einwilligung jederzeit
widerrufen und von der Mitteilung des Untersuchungsergebnisses Abstand nehmen kann.

Die genetische Probe wird unverziiglich nach Analyse bzw. bei Widerruf vernichtet.

Datum: ..o Unterschrift Patient: .........ooeeiiieeee e



