Einsender

Kostentrager (bitte immer angeben) J MVZ Labor Dr. Limbach

[ GKV (gesetzlich versichert) -

HEIDELBERG

Uberweisungsschein Muster 10 erforderlich MVZ Labor Dr. Limbach und Kollegen eGbR
i i Labor fiir Molekulare Endokrinologie
3 PKV (privat versichert) Laborleiter: Dr. med. Jens Kohler

[ 1GeL/ Selbstzahler Im Weiher 12| 69121 Heidelberg

. . Tel.: +49 6221 6588-83
3 Rechnung an Einsender / Klinik Fax: +49 6221 6588-84

molendokrinologie@labor-limbach.de
www.labor-limbach.de

Abrechnungshinweis: siehe Riickseite

Geschlecht

3 méannlich
3 weiblich
3 divers

Einsendernummer

Material

Station

@ Entnahmedatum
(]

Klinische Angaben /
ICD 10 Code

Anforderungsschein Pharmakogenetik (PGx)

Pharmakogenetik-Genpanel

Auftrags-Nr.

Arzt-Unterschrift

Schein-Bestell-Nr. (bitte beiBestellungangeben)
0036 0303 03

ot (mind. 28m) ]|

Stand: 06.05.2025

3 CYP2B6, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6 incl. CNV, CYP3A4, CYP3AS5, CYP4F2, DPYD, NUDT15, SLCO1B1, TPMT, VKORC1, HLA-A*31:01, HLA-B*15:02,

HLA-B*57:01 und HLA-B*58:01

Die Partnerfirma SONOGEN interpretiert die genetischen Daten und erstellt das pharmakogenetische Profil. Folgende Marker erfiillen die Evidenzkriterien und nur zu diesen kénnen
qualifizierte Therapieempfehlungen gegeben werden: CYP2B6, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, CYP3A4, CYP3A5, DPYD, NUDT15, SLCO1B1, TPMT, VKORC1 sowie HLA-A*31:01,

HLA-B*15:02. HLA-B*57:01 und HLA-B*58:01.

Einzelgen-Genotypisierung
Abt. fiir Molekulare Endokrinologie: 3 CYP2D6 inkl. CNV 3 CYP2C9 1 CYP2C19

Abt. fiir Molekulare Diagnostik: 1 DPYD 3 UGT1A1 - M. Meulengracht

Anamnese / Medikamente / Dosierung (wichtig fiir prézise Dosierungsempfehlungen)

Einwilligung zur humangenetischen Untersuchung gemaR Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt iiber die oben genannte Untersuchung und deren Bedeutung informiert und habe diese
Information verstanden. Ich hatte genligend Bedenkzeit. Ich bin mit der Untersuchung einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich s&mtliche in diesem Formular erteilten Einwilligungserklarungen, oder einzelne davon, jederzeit mit sofortiger Wirkung
schriftlich oder miindlich gegentiber meinem behandelnden Arzt, dem Primarlabor oder dem genannten beauftragten Labor wiederrufen kann;
der Widerrufsempfanger wird einen miindlichen Widerruf unverziiglich (§121 BGB) dokumentieren und den weiteren Beteiligten tbermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag bei Bedarf an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet
werden kann und Ergebnisse zur medizinischen Beurteilung mitgeteilt werden kénnen.

Ich machte {iber die erhobenen Ergebnisse der genetischen Analyse informiert werden. Uber mein Recht auf Nichtwissen bin ich informiert worden.

Ich bin damit einverstanden, dass erhobene Daten und Ergebnisse uber die in Frage stehende Erkrankung in verschliisselter Form zur
Qualitatssicheruna dokumantiert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass meine genetische Probe (DNA) nicht nach gesetzlicher Vorgabe unverziiglich vernichtet, sondern fiir spatere
genetische Untersuchungen archiviert wird. Sind diese Untersuchungen vollstandig abgeschlossen, tibereigne ich das genetische Material in
anonymisierter Form dem untersuchenden Labor zur Qualitatssicherung sowie zu Forschungszwecken.

* Nichtankreuzen
wird als Nein
gewertet

O Ja* [ Nein

O Ja* [ Nein
O Ja* O Nein

O Ja* [ Nein

Ort, Datum Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter

Unterschrift verantwortliche arztliche Person nach GenDG

Name des Arztes in Druckbuchstaben

oA
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Abrechnung:

Die pharmakogenetische Diagnostik wird bis auf wenige Ausnahmen (s.u.) bisher nicht im EBM abgebildet. Deshalb erfolgt die Abrechnung in
den meisten Féllen direkt mit dem Einsender oder mit dem Patienten/der Patientin als Selbstzahlerleistung (IGeL).

Ausnahmen mit Abrechnungsméglichkeit nach EBM:

32865 - CYP2D6-Metabolisierungsstatus vor Gabe von Inhibitoren der Glukozerebrosid-Synthase bei Morbus Gaucher Typ 1

32866 - CYP2C9-Metabolisierungsstatus vor Gabe von Siponimod bei sekundar progredienter Multipler Sklerose

32867 - DPYD-Metabolisierungsstatus vor systemischer Therapie mit 5-Fluoruracil oder dessen Vorstufen

32868 - UDP-Glucoronyltransferase (UGT1A1)-Metabolisierungsstatus vor Therapie mit irinotecanhaltigen Arzneimittein

32869 - CYP2C19-Metabolisierungsstatus vor Therapie mit Mavacamten bei symptomatischer hypertropher obstuktiver Kardiomyopathie
(NYHA-Klassen II-111)

In diesen Fallen bitte unbedingt die medizinische Indikation auf dem Uberweisungsschein angeben, damit eine Abrechnung iiber die gesetzliche
Krankenkasse gemal EBM-Katalog mdglich ist.

Hiermit bestatige ich die Kostenlbernahme der beauftragten Leistungen, gegebenenfalls zuziiglich Auslagen nach Paragraph 10 der
Gebihrenordnung fir Arzte (GOA). Im Falle der Ablehnung der Kostenerstattung miissen die Anspriiche von mir gegeniiber meinem
Kostentrager durchgesetzt werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder gesetzlicher Vertreter:in

Es ist mir bekannt, dass meine gesetzliche Krankenkasse eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewéhrleistet. Mir ist bekannt,
dass fiir diese Leistung gegeliber der gesetzlichen Krankenkasse kein Anspruch auf Erstattung besteht. Ich beauftrage dennoch die oben
genannten Leistungen. Hiermit bestatige ich die Kosteniibernahme der beauftragten Leistungen, ggf. zuztiglich Auslagen nach Paragraph 10 der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder gesetzlicher Vertreter:in
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