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Pranatales Screenin
i I e auf Chromosomenstérungen und Préeklampge
Betriebsstéatten-Nr. i Arzt-Nr. | Datum Im erSten TrlmeSter L;. mJ
| | Kostentrdger: [ Selbstzahlerin/IGeL [ Privatpatientin [ Einsender / Klinik

Patientendaten (Die in griin gedruckten Angaben sind fiir einen zertifizierten ETS-Befund sowie fiir das Praeklampsiescreening obligat)

Datum Blutentnahme | | | R patum Uttraschalt | | | |
SSW + Tag LJ Gewicht der Patientin | |l |«
el BHIEY L _L_J [—I - Paritdt 3 Nullipara [ =>-Para

Insulinpfl. Diabetes T nein I Typl 3 Typll
SSL Fetus 2 i—J——' [—J MM Raucherstatus [ Raucherin [ Nichraucherin

Herkunft I:l welﬂ europmsch/kaukamschl:l sudasmhsch [ ostasiatisch
1 sudostasmtlsch ] E{@_—_klanblsch [ andere Falls Zuordnung unklar, bitte nur Herkunftsland angeban

[ Einling 3 Geminidichorial 1 Gemini monochorial, diamnial [ Gemini monochorial, monoamnial
Konzeption;: 3 spontan [ Stimul. ohne IVF [ IVF/ICSI-Schwangers m. ovar. Stimul.
[ eigene Eizelle, Alter z. Z. des Einfrierens: Jahre [ Eizellspende, Alter der Spenderin: Jahre

Ersttrimester-Screening auf Chromosomenstérungen: SSL 45-84 mm

Nrrett| || [mm wrretz[ || | mm VI:Ioraungsg?nnige;leTgomTl:ns'omieB 3 Trisomie 18
nur mit entsprechender zusatzlicher Lizenz in die Berechnung einbeziehbar

Nasenbein Fet!C darstellbar [ nicht darstellbar Fet 21 darstellbar [ nicht darstellbar
Tricuspidalfluss ~ Fet11 normal [ Regurgitation Fet 21 normal [ Regurgitation

D. venosusa-Welle Fet 1 normal [ fehlend T revers  Fet 2 normal [ fehlend T revers

Gewiinschte Testvariante:

[ Trisomie-Risiko (21/18/13) mittels PAPP-A, freiem € 52,40 I MoM-Werte PAPP-A + freies B-hCG € 34,97
B-hCG, Nackentransparenz* (SSL 45-84 mm) [ DoE-Werte PAPP-A + freies B-hCG € 34,97

1 Trisomie-Risiko (21/18/13) mittels PAPP-A, freiem € 80,38 [ nur Messwerte PAPP-A + fr. B-hCG € 34,97
B-hCG, PIGF, Nackentransp.* (SSL 45-84 mm)nur mit englischer Lizenz

3 Trisomie-Risiko (21/18/13) biochemisch €34,97 I MoM-Wert PAPP-A € 20,40
(PAPP-A, freies B-hCG)* (SSL 45-84 mm) 1 MoM-Wert PIGF €27,98

Praeklampsie-Screening: SSL 45-83,1 mm (nur bei Einlingen moglich)

Einsender

Duplikatsbefund an:
(Einverstéandnis nach GenDG erforderlich!)

Ultraschall durchgefiihrt von:

* Einwilligung nach Gendiagnostikgesetz
erforderlich (siehe Ruckseite)

Ein Prdeklampsie-Risiko kann nur bei Angabealler Patientendaten (gelbes Feld) undaller unten stehenden Daten berechnet werden

inae-Doppler Pl rechts [ ! Iinks! ]

[ Préeklampsie-Screening (PAPP-A/PIGF) € 48,38%* Korpergrofie Schwangere l_J_1_|cm Aa. uter
[ Préeklampsie-Screening (nur PIGF) € 27,98** : I I/‘ l link l ]/I |
D nur Messwerte PAPP-A + PIGF € 48,38** Arterieller Blutdruck rechts T ] mmHg  links i) L1 |mmHg
[ nur Messwert PIGF € 27,98** zweite Messung rechts| = !/‘ [T ' mmHg linksl B 1/| £ |mqu
Angaben zu vorausgegangenen Angaben zur letzten Schwangerschaft: Anamestische Angaben
Schwangerschaften Vorausgegangene Prdeklampsie 3 nein 1 ja
Tage
%Qja-tb—n‘sz(tt??;'JrGlagt 9 ’—(;éﬁ—w’,c—hth Préeklampsie der Mutter d. Pat. .3 nein [ ja
: - i i rtsgewi
Anzahl Geburten in SSW 16 - 30 Y Fehl- / Totgeburten 1 nein £ ja
Anzahl Geburten in SSW 31- 36 L__J Intervall zwischen aktueller
und letzter Schwangerschaft L|_1Jahre Chron. arterielle Hypertonie 1 nein =]dja

Anzahl Geburten in SSW 237 LJ
Gemini in letzter Schwangerschaft 3 nein =l ja

**aborkosten Praeklampsie-Screening zusammen mit Ersttrimester-Screening: € 27,98 - mit Ersttr

Eilige Befundlibermittlung erwiinsc
Hinweise zu Blutentnahme und Versand | [ auf die bekannte Faxnummer

Notwendiges Material: 1 ml Serum, welches direkt nach der Blutent- { I auf folgende Faxnummer:

System. Lupus erythematodes I nein 1 ja
Antiphospholipidsyndrom = nein 1 ja

imester-Screening incl. PIGF ohne Mehrkosten
ht

nahme und dem Durchgerinnen zentrifugiert und vom Blutkuchen

. y . ]
getrennt wurde. Serum vor Uberwarmung auf mehr als 25 °C schitzen! | |ch bin dariber informiert worden, dass diese von mir gewiinschten arztlichen Leistungen

Im Sommer kann ein gekiihlter Transport notwendig sein. Hierzu kdnnen | picht zum Leistungsumfang der geset

zlichen Krankenversicherung gehdéren.

Sie unter Telefon 0711/ 6357-104 entsprechendes Versandmaterial ' Ich werde die Kosten der Anforderung selbst bezahlen.

(Kihlaggregate flr den Postversand) kostenfrei bestellen.
Die Probe sollte mdglichst innerhalb von 24 Std. (max. 48 Std.)

im Labor eintreffen. I|I I || I | II |I

Hinzu kommen 4,25 € Versandgebii

hren

01/2025 0053 0022 09

Ort, Datum Unterschrift der Patientin
Preise gelten zum Zeitpunkt der Drucklegung - Anderungen vorbehalten.



