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Institut fur Humangenetik

humangenetik@medunigraz.at

.. Tel. +43 /316 / 380-4111

Monogene Erkrankungen — Klinisches Exom Fax +43 / 316 / 380-9623
| Zuweisende/r Arztin / Arzt (Bitte Stempel 0. Druckschrift) Kosteniibernahme |

Name: O Uberweisungsschein liegt bei
Klinik: O Rechnung an Krankenhaus
Strae/Ort: O Privatrechnung an Patient/in
Telefon:
Email-Adresse: Krankenkasse. ...

Angaben Uber die Patientin / den Patienten (Etikett)

NACNNAME: ...t Vorname: ..
GED.DAIUM: ... s o weiblich o méannlich
AIESSE! ..ot
Folgende Informationen sind fir eine korrekte Abwicklung der Diagnostik unbedingt erforderlich!
AT TN To EYe [ o To o T 1] PP PP PSPT
Patient/in ist: 0O symptomatisch O nicht symptomatisch

O Index-Patient/in O nicht Index Patient/in > Name der/des Index Patientin/en: ................coooiiiiiiiiiiiii e
Familienstammbaum: O liegt bei O nicht relevant/vorhanden
Klinische Informationen: O liegen bei (Arztbriefe, Befunde, etc.) — Fiir die Untersuchung “Klinisches Exom* unbedingt erforderlich!
Untersuchungsmaterial: ........ ..o Datum der Probenabnahme: .............oooiiiiiieee e
(mind. 4 ml EDTA-Blut/ 1 ml EDTA-Blut im 1. Lebensjahr bzw. siehe Probenmaterial unter https://humangenetik.medunigraz.at/

Einzelgen-Diagnostik mittels Next Generation Sequencing (NGS)

O  Muskeldystrophie Typ Duchenne (DMD)
O  Cystische Fibrose (CFTR)

NGS-Panels fir Monogene Erkrankungen

O  Klinisches Exom (TruSight One; lllumina; > 4800 klinisch relevante Gene) *

* Anforderung nur nach humangenetischer Beratung mdoglich!

Aufgrund der komplexen klinischen und molekulargenetischen Fragestellungen ist eine Verifikation durch unser Humangenetikboard
unerlasslich. Die Einleitung einer molekulargenetischen Diagnostik erfolgt somit nur nach eingehender Beratung und Diskussion innerhalb
des genannten Boards, um eine spezifische Evaluierung zu gewahrleisten.

Das schriftliche Einverstandnis der/des Patientin/en ist erforderlich!
Separates Formular! Abrufbar unter http://humangenetik.medunigraz.at (Formulare; Einverstandniserklarung)

Hiermit wird bestatigt, dass mir (einsendende/r Arztin/Arzt) das schriftliche Einverstandnis der/des Patientin/Patienten zur Durchfiinrung der
oben gewéhlten humangenetischen Untersuchung vorliegt und eine Beratung entsprechend dem Osterr. Gentechnikgesetz erfolgte.

Ort, Datum Vorname / Nachname einsendende/r Arztin/Arzt Unterschrift einsendende/r Arztin/Arzt
(Druckschrift)
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Medizinische Universitat Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz. www.medunigraz.at

Rechtsform: Juristische Person o6ffentlichen Rechts gem. Universitatsgesetz 2002. Information: Mitteilungsblatt der Universitat und www.medunigraz.at. DVR-Nr. 210 9494.
UID: ATU 575 111 79. Bankverbindung: Bank Austria Creditanstalt IBAN AT931200050094840004 BIC BKAUATWW, Raiffeisen Landesbank Steiermark IBAN AT443800000000049510 BIC RZSTAT2G



