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— T Zuweisende Stelle (bitte Stempel, alternativ Druckschrift)
Name/Klinik:
Abteilung:
Ort:
| || Telefon:
— Angaben zur Patient*in (bitte Etikett, alternativ Druckschrift) .
Kostentrager:
Nachname: ; g ; -~ 5
[ Zuweisende Stelle [ Patient*in / Sonstiges (Kosteniibernahmeerkldrung)
Vorname: -Zuweisende Arzt*in
Biologisches Geschlecht: (JW [ M  SVNR/Geburtsdatum: / Name:
Studie: Studiennr.: Telefon:
EUPID: E-Mail:
- Untersuchungsmaterial
1 PB-EDTA 1 DNA ( Konz.: ng/ul) Abnahmedatum:
[ Sonstiges ( nur nach Riicksprache )
O Nachforderung ( Material bereits vorhanden ) Das aktuelle Probenhandbuch ist auf https://www.labdia.at abrufbar.
- Diagnose / Indikation
Diagnose / Verdachtsdiagnose:
Patient selbst betroffen [ Ja
[ Nein ( pradiktive Testung )
- Untersuchungen
~ Tumorsyndrome nach Haupttumoren — Spezifische Krankheitsbilder
O Colon- und/oder Endometriumkarzinom mit MSI-H (Vd. a. Lynch-Syndrom ) [0 Carney Complex (PRKARTA)
( MLH1, MSH2 (inkl. EPCAM-Deletion, MSH6, PMS2, POLE, POLD1 ) [ DICER1-Tumor-Prédispositionssyndrom (icéR1)
O m}n)lmakarzmom (ATM, BARDT, BRCAT, BRCA2, CHEK2, PALB2, PTEN, RADS1C, RAD51D, STK11, C1 Familidre Adenomatdse Polyposis (APC MsH3, MUTYH, NTHLT )
0 Mammakarzinom, triple-negativ ( BRCAT, BRCA2) LI Hereditdres diffuses Magenkarzinom (coH1)
0 Mamma- und Ovarialkarzinom, Basisdiagnostik (8Rca7, BRCA2, PALB2) L Hyperparathyreoidismus-Kiefer-Tumorsyndrom und primarer familirer
[0 Mamma- und Ovarialkarzinom, erweiterte Diagnostik ( ATM, BARDT, BRCAT, BRCA2, Hyperparathyreoidismus (0c73)
BRIPT, CHEK2, MLSH1, MSH2 ( inkl. EPCAM-Deletion ), MSHG, PALB2, PTEN, RAD51C, RADS1D, STK11, [0 Hyperparathyreoidismus-Panel inkl. Familidrer hyperkalziurischer Hyperkalzamie
1P53) (FHH ) (AP251, CASR, (DC73, CDKN1B, GNAT1, MENT, RET )
[0 Nieren- und/oder Schilddriisenzellkarzinom ( DICER?, FH, FLCN, MET, PTEN, RET, VHL) O nur FHH 1/2 (CASR, GNAT7 ex2,3,4)
I Ovarialkarzinom ( BRCAT, BRCAT, BRIP1, MLHI, MSH (inkl EPCAM-Deletion ), PALB2, RADS1C, O nur FHH3 (4P2sTex2)
RADS1D) [0 Li-Fraumeni-Syndrom und Li-Fraumeni-like Syndrom (cHEk2, TP53)
LI Pankreaskarzinom (AT, BRCAT, BRCA2, COKN2A, PALB2, CHEK?, MLH, MSHL (ink. O Lynch-Syndrom bzw. Konstitutionelles Mismatch-Repair-Defizienz- (CMMRD )
EPCAM-Deletion, MSH6, PMS2, STK11) Syndrom (MLH1, MSH2 (inkl. EPCAM-Deletion ), MSH6, PMS2, POLE, POLDT)
[0 Phdochromozytom-Paragangliom (DLST, F, NF1, MAX, RET, SDHA, SDHAF2, SDHB, SDHC, [ Multiple Endokrine Neoplasien ( MEN ) - Panel (e, Rer, conie)
SDHD, SLC25A11, TMEM127, VHL)
I Polyposis coli (APC, BMPRTA, MSH3, MUTYH, NTHL1, POLE, POLDT, PTEN, RNF43, SMAD4, STK11) O nur MENT/ MEN4 (w1, coke)
) O nur MEN2A/FMTC (RETex8, 10,11, 13,14,15,16)
[0 Prostatakarzinom (ATM, BRCAT, BRCA2, CHEK2, HOXB13, MSH2 ( inkl. EPCAM-Deletion ), MSH6,

O nur MEN2B (ReTex15,16)
Peutz-Jeghers-Syndrom (s7k77)

PALB2)

PTEN Harmatoma Tumor Syndrome ( PTEN)

~ Tumoren im Kindesalter
Von Hippel-Lindau-Syndrom (VL)
WT1-assoziierte Tumorpradisposition (w17)

I Kindliche Tumorerkrankungen, Screening (ALK, APC, BRCAT, BRCA2, CBL, CDKNTB, CDKNIC,
DICER1, DIS3L2, EZH2, MENT, MLH1, MSH2, MSH6, NF1, NF2, NRAS, PALB2, PHOX2B, PIK3CA, PMS2,
PTCH1, PTCH2, PTEN, PTPN11, RAFT, RBT, RET, RUNXT, SMARCA4, SMARCBT, S0S1, STK11, SUFU, TP53,
TSC1, TSC2, VHL, WTT)

[ I R i

Fam. Mutation

(siehe auch unsere Humangenetik Diagnostik-Algorithmen auf https://www.labdia.at )
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I a % Stempel der zuweisenden Klinik

labordiagnostik

St Anna Forschungsinstitut

EINVERSTANDNISERKLARUNG
zur Durchfiihrung einer genetischen Analyse

[ T PPN geboren am .....cevviiiiiiiiiiiiiien bestatige, dass ich tiber
(Vor- und Nachname in Blockbuchstaben) (Tag/Monat/Jahr)

Wesen, Tragweite und Aussagekraft der geplanten genetischen Analyse aufgeklart worden bin.

Ich bin damit einverstanden, dass an einer entnommenen Probe von mir bzw. meiner Tochter/meinem Sohn bzw. der

von mir gesetzlich vertretenen Person .......cveiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiecerieeeeiaeeennnaeenns geboren am ......cevviiiiiiiiiiiinnnn.
(Vor- und Nachname in Blockbuchstaben) (Tag/Monat/Jahr)

eine genetische Analyse hinsichtlich des Verdachts/der Abklarung auf

................................................................................................................................. durchgefiihrt wird.
(Diagnose/Gen/Art der Analyse)

Der Befund ergeht schriftlich an den zuweisenden Arzt, dieser teilt mir auch das Befundergebnis mit. Mir ist bekannt, dass ich
diese Einverstandniserklarung oder Teile davon jederzeit schriftlich widerrufen kann bzw. auf eine Ergebnismitteilung verzichten
kann. Die Analyse erfolgt in der Regel an oben genanntem Institut. Sofern es aus technischen oder medizinischen Uberlegungen
oder in meinem Interesse notwendig bzw. zweckmaBig ist, kann die Analyse auch an einem anderen diagnostischen Labor im In-
oder Ausland erfolgen.

Manchmal werden genomweiten Analysen auch genetische Varianten oder Veranderungen festgestellt, die nicht direkt mit der
oben genannten Fragstellung in Zusammenhang stehen, aber aus anderen medizinischen Griinden fir Vorsorge oder Therapie
relevant sein konnten. Ich wiinsche die Mitteilung von Zusatzbefunden: 0O JA O NEIN

O Ich erlaube die Befundiibermittlung zusatzlich an folgenden Arzt/Arztin

(Name, Fachgebiet und Adresse)
Ich widerspreche der Dokumentation der Resultate meiner genetischen Analyse in Arztbriefen und
Krankengeschichten*
Ich widerspreche der Dokumentation der Resultate meiner genetischen Analyse in der osterreichischen
elektronischen Gesundheitsakte ELGA*
Ich untersage die Verwendung der Ergebnisse der genetischen Analyse zur moglichen Beratung und/oder
Untersuchung von Angehorigen.
Ich bin NICHT damit einverstanden, dass lberschissiges Restmaterial in pseudonymisierter Form fir Qualitatskontrollen
oder Forschungszwecke verwendet wird.

o 0O o o

*nur bei Analysen vom Typ 2 und 3 nach GTG; Analysen vom Typ 1 dirfen immer, Analysen vom Typ 4 nie dokumentiert werden

(Ort, Datum) (Name und Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters)
(Ort, Datum) (Name und Unterschrift des aufklarenden Facharztes)
(Ort, Datum) (Name und Unterschrift des Dolmetschers)

Das Gentechnikgesetz schreibt im 869 vor, dass genetische Analysen des Typs 2-4 sowie im Rahmen einer pranatalen Untersuchung nur nach
Vorliegen einer schriftlichen Bestatigung der zu untersuchenden Person/des Erziehungsberechtigten/der gesetzlich vertretenden Person
durchgefiihrt werden diirfen, dass sie zuvor durch einen in Humangenetik/medizinischer Genetik ausgebildeten Facharzt oder einen fiir das
Indikationsgebiet zustandigen Facharzt liber deren Wesen, Tragweite und Aussagekraft aufgeklart worden ist und aufgrund eines auf diesem
Wissen beruhenden freien Einverstandnisses der genetischen Analyse zugestimmt hat. Bei Pranataluntersuchungen missen Aufklarung und
Zustimmung der Schwangeren auch die Risiken des vorgesehenen Eingriffs umfassen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mdnnlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche
Personenbezeichnungen gelten fiir beiderlei Geschlecht.
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