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Direktor: Prof. Dr. med. Markus Nöthen
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53127 Bonn

Auftrag u.a. zur Exom- oder Genom-Diagnostik
(Bitte am PC ausfüllen oder leserliche Handschrift)

Patientendaten

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: m w

Einsender/in - Name/Abteilung

Tel.: Fax:

Kostenträger

Genom: MV.-GS GKV privat KVNR:

1.FK ausstehend 1.FK, Datum:

Sonstige Diagnostik: Überweisungsschein privat, Rechnung an Pat. Rechnung an Klinik

Untersuchungsauftrag

Genom oder Exom

Genom: Single Trio andere Konstellation:

Exom: Single Trio andere Konstellation:

Andere Diagnostik: Chromosomen FraX DNA-Array

weitere:

Eilt, ggf. Begründung:

Anmerkungen:

Klinische Angaben (HPO-Terms, https://hpo.jax.org/)

(Bitte ankreuzen, oder alternative HPO Begriffe erstellen)

Neurodevelopmental abn. HP:0012759

Hypotonia HP:0001252

Atypical behavior HP:0000708

Language impairment HP:0002463

Increased head circumfer. HP:0040194

Decreased head circumfer. HP:0040195

Growth delay HP:0001510

Tall stature HP:0000098

Increased body weight HP:0004324

Failure to thrive HP:0001508

Seizure HP:0001250

EEG abnormality HP:0002353

Ataxia HP:0001251

Abn. of brain morphology HP:0012443

Ventricular septal defect HP:0001629

Atrial septal defect HP:0001631

Hearing impairment HP:0000365

Hypogammaglobulinemia HP:0004313

Recurrent infections HP:0002719

Immunodeficiency HP:0002721

Thrombocytopenia HP:0001873

Abn. of lymphatic system HP:0100763

Lymphedema HP:0001004



Weitere HPO-Terms, zu berücksichtigende Symptome oder Befunde: (https://hpo.jax.org/)

Angaben zur Familienanamnese

Angaben zum Broad Consent (verpflichtend für Genomanmeldungen)

MII-BC – jeder im Modellvorhaben sequenzierten Person anzubieten (z. B. Index + Eltern bei Trio).

Index-Patient/in Mutter Vater

Angaben wie bei Index-
Pat. (wenn ja, 1× genügt)

Ja Ja

MII-BC angeboten
am (Datum)

Teilnahme gewünscht Ja
Nein
Nein (Verständnisprobl.)

Ja
Nein
Nein (Verständnisprobl.)

Ja
Nein
Nein (Verständnisprobl.)

BC-MII Unterlagen Anbei
Patient mitgegeben

Anbei
Patient mitgegeben

Anbei
Patient mitgegeben

Anmerkungen

Weitere Dokumente anbei

MV-Einwilligung* (Achtung: Bitte vollständig ausgefüllt! Für Index müssen alle Sorgeberechtigten unterschreiben)

Einwilligung nach GenDG:* Index Mutter Vater

EDTA-Blut: Index Mutter Vater

Heparin-Blut Index (für Chromosomenanalyse)

Arztbrief

* obligat

Datum, Ort Unterschrift

https://hpo.jax.org/
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