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Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

@ Infokarte

EilfallSSW:

männlich Krankenhaus

weiblich
(Adresse angeben!)schwanger

Privatpatient

Angeforderte Untersuchung

Chromosomenanalyse: Pränatal-Diagnostik (Fruchtwasser)

Untersuchungsmaterial

UntersuchungsmaterialIndikation

Anforderungsblatt 6:

Fruchtwasser*
Choriongewebe*
Nabelschnurblut (ca. 2-3 ml; heparinisiert)*
Abortmaterial*
peripheres Venenblut (ca. 5-10 ml; heparinisiert)*

Chromosomenanalyse

zusätzlicher Fruchtwasser-Schnelltest ( beachten!)
Trisomie 21
Trisomie 18
Trisomie 13
X/Y
kombiniert (21/18/13/XY)
AFP im Fruchtwasser
ACHE im Fruchtwasser

@

(unbedingt angeben):

Wichtige Hinweise:

- Die entnommenen Proben kühlen! Informieren sie bitte unseren Fahrdienst (Durchwahl: 0 62 21 / 34 32-120) wegen eines
Probentransports. Bitte unbedingt ausschließlich die vorgesehenen Versandbeutel (gelbes Zytogenetik-Etikett)

verwenden! Proben gegen Stoß und Auslaufen sichern!

- Bitte bei den mit * versehehen Untersuchungen die vorbereiteten direkt unter oder
anfordern.

- Bei Kassenpatienten auf Ü-Schein bitte

nicht
sofortigen

Versandgefäße Tel. 0 62 21 / 34 32-1 76
Fax 0 62 21 / 34 32-1 90

Chromosomenanalyse”anfordern.

- Bei zytogenetischen Untersuchungen zur Postnatal-Diagnostik/Tumorzytogenetik bitte Anforderugsblatt 7 erfragen.

- Wenn Sie Fragen haben, erreichen Sie uns unter .Durchwahl: 0 62 21 / 34 32-1 76, Fax 0 62 21 / 34 32-1 90

(bitte stichwortartige Zusammenfassung der
wichtigsten Angaben, bisherige Therapie):

L A B O R
H E I D E L B E R G

L I M B A C H

Im Breitspiel 15 69126 Heidelberg
Telefon +49 (0 62 21) 34 32-0 •

•

Fax +49 (0 62 21) 34 32-110
www.labor-limbach.de

Station:

25.10.2004
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Name:

Straße:

Ort:


