Patient (ggf. Patientenetikett)

O weiblich
Name O minnlich
O divers
Vorname
StraBe Geburtsdatum
PLZ, Ort

Einsender (ggf. Stempel)

Anforderungsschein CYP2C9 Genotyp vor Gabe von Siponimod (Mayzent®)

Angeforderte Analyse

O CYP2C9 Genotypisierung (EDTA-Blut: 2 ml)

Ggf. Anmerkungen
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Riickfragen an
Name

Tel-Nr.

Fax-Nr.

Mail
Rechnung

O ambulant §116b
O stationar/Rechnung an Einsender

O Rechnung an Patient:in
O Uberweisungsschein (Muster 10)
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Einverstandniserkldrung Patient/in (Ein ausfiihrliches Formular zur Aufklarung inkl. Einwilligungserklarung gem. GenDG findet sich unter www.labmed.de.)

Ich wurde durch u.g. Arztin/Arzt gemaB Gendiagnostikgesetz aufgeklart und (sofern gewiinscht) humangenetisch beraten.

Ich willige in die genannte genetische Diagnostik ein.

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in bzw. Name und Unterschrift gesetzliche/r Vertreter/in

Name/Stempel, Unterschrift verantwortliche/r Arztin/Arzt

Ersatzweise Erkldrung der/des verantwortlichen Arztin/Arztes:

Patient/in (bzw. gesetzl. Vertreter/in) wurde gemiB Gendiagnostikgesetz aufgekldrt und (sofern gewiinscht) humangenetisch beraten.
Die schriftliche Einwilligung fir die 0.g. genetische Untersuchung liegt mir vor.

Ort, Datum

Name/Stempel und Unterschrift verantwortliche/r Arztin/Arzt



