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CARRIER SCREEN
(CARRIER SCREENING)

ANGABEN ZUR FAMILIENANAMNESE

Besteht eine Schwangerschaft der Ratsuchenden:
Konsanguinität der Ratsuchenden:

 Nein

 Nein 
 Ja

 Ja

SSW  + 

UNTERSUCHUNGSMATERIAL

 EDTA-Blut (2-5 ml)Entnahmedatum:  �DNA aus  
(≥ 250 ng; ≥ 100 ng/μl)

 Sonstiges 

 Nein

 Nein

 Ja

 Ja

Angaben zur Familienanamnese
Gibt es in der Familie weitere Betroffene Betroffene mit einer 
genetischen Erkrankung? 
Liegen genetische Vorbefunde von Verwandten vor?

Wenn ja, wer?

Wenn ja, bitte Befundkopie beilegen

BARCODE  

Weitere Untersuchungsaufträge finden Sie unter www.medicover-diagnostics.de 

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr.

Telefon:

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

Name – Anschrift – Unterschrift – Telefonische Durchwahl – E-Mail

IGeL / Selbstzahler
PKV (privat versichert)	 ambulant	 stationär

Versicherten-Nr. Status

Datum

EINSENDER (STEMPEL) KOSTENTRÄGER

Geschlecht: M W D X

ANGABEN ZU DEN RATSUCHENDEN
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CARRIER SCREEN (CARRIER SCREENING)
UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

LABORDIAGNOSTIK 

Eine komplette Liste aller im Labor anforderbaren Analysen finden Sie unter www.medicover-diagnostics.de

Unser Basislabor in Martinsried bietet Ihnen ergänzend ein umfassendes Portfolio an weiterer Labordiagnostik an.

 �Medicover Carrier Screening � 900€ / Paar 
(108 Gene einschließlich CFTR)

 �Medicover Exom Carrier Screening� 1.500€ / Paar
�
Medicover Carrier Screening plus

 �Adrenogenitales Syndrom� 300€ / Ratsuchende 
CYP21A2

 �Fragiles X-Syndrom� 300€ / Ratsuchende 
FMR1

 ��Muskeldystrophie� 300€ / Ratsuchende 
DMD 

 �alpha Thalassämie	 � 300€ / Ratsuchende 
HBA1 und HBA2

 �Spinale Muskelatrophie� 300€ / Ratsuchende 
SMN1

Medicover Carrier Screening (108 Gene einschließlich CFTR)

ABCA3, ABCC8, ABCD1, ACADM, ACADVL, ACAT1, AFF2, AGA, AGXT, AHI1, AIRE, ALDOB, ALPL, ANO10, ARSA, ARX, ASL, ASPA, ATP7B, BBS1, 
BBS2, BCKDHB, BLM, BTD, CBS, CC2D2A, CCDC88C, CEP290, CFTR, CHRNE, CLCN1, CLRN1, CNGB3, COL7A1, CPT2, CYP11A1, CYP27A1, 
CYP27B1, DHCR7, DHDDS, DLD,  DYNC2H1, ELP1, ERCC2, EVC2, F8, F9, FAH, FANCC, FKRP, FKTN, FMR1, FMO3, FXN, G6PC, GAA, GALT, 
GBA, GBE1, GJB2, GLA, GNPTAB, GRIP1, HBB, HEXA, HPS1, HPS3, IDUA, L1CAM, LRP2, MCCC2, MCOLN1, MCPH1, MID1, MLC1, MMACHC, 
MMUT, MVK, NAGA, NEB, NPHS1, NR0B1, OCA2, OTC, PAH, PCDH15, PKHD1, PLP1, PMM2, POLG, PRF1, RARS2, RNASEH2B, RPGR, RS1, 
SCO2, SLC19A3, SLC26A2, SLC26A4,SLC37A4, SLC6A8, SMPD1, TF, TMEM216, TNXB, TYR, USH2A, XPC

 Prädiktiv

Unser Experten-Team steht Ihnen bei Fragen jederzeit zur Verfügung: info@medicover-diagnostics.de oder unter +49 89 895578-0

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG  
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CARRIER SCREEN (CARRIER SCREENING)
UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

Es ist mir bekannt, dass meine gesetzliche Krankenkasse eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewährt. Mir ist bekannt, dass für diese Leistung 
gegenüber den gesetzlichen Krankenkassen kein Erstattungsanspruch besteht. Ich beauftrage dennoch die oben genannten Leistungen. Hiermit bestätige ich die 
Kostenübernahme der beauftragten Leistungen, gegebenenfalls zuzüglich Auslagen nach §10 GOÄ.

Unser Abrechnungs-Team steht Ihnen bei Fragen jederzeit zur Verfügung: info@medicover-diagnostics.de.

		
	 Ort, Datum			   Unterschrift der Ratsuchenden

		
	 Ort, Datum			   Unterschrift des Ratsuchenden

EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG GEMÄß GENDIAGNOSTIKGESETZ (GenDG)

Mit meiner nachstehenden Unterschrift erkläre ich, dass ich
	· von meinem behandelnden Arzt/behandelnden Ärztin über Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung gemäß GenDG aufgeklärt wurde 
	· ausreichend Gelegenheit hatte, offene Fragen zu besprechen
	· mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial (Blut, Gewebe, bei Pränataldiagnostik Chorionzotten bzw. Fruchtwasser) einverstanden bin
	· mit der Durchführung der genetischen Untersuchung zur Klärung der in Frage stehenden Indikation/Diagnose/Verdacht einverstanden bin

Ich erkläre außerdem meine Einwilligung zu nachstehenden Punkten: Ich bin damit einverstanden, dass ich
	· mit der Auswertung zusätzlicher Gene der gleichen Indikationsgruppe im Rahmen der Forschung einverstanden bin 	 	 Ja
	· �mit der Aufbewahrung des verbleibenden Probenmaterials nach Abschluss der Untersuchung einverstanden bin, jedoch keinen Anspruch auf 	  
Aufbewahrung erhebe 	 	 Ja

	· �mein Probenmaterial und ggf. die DNA-Sequenzinformation anonymisiert für die Qualitätssicherung und wissenschaftliche Fragen zur 	  
Verfügung stelle 	 	 Ja

	· �keine Einwände gegen eine Veröffentlichung der Untersuchungsergebnisse in anonymisierter Form in wissenschaftlichen Publikationen habe	 	 Ja
	· �der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse über die gesetzlich vorgeschriebene Dauer von 10 Jahren hinaus zustimme, jedoch keinen 	  
Anspruch darauf erhebe 	 	 Ja

	· der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags oder Teilen davon - falls erforderlich - an ein medizinisches Kooperationslabor zustimme	 	 Ja

Ich wurde ferner darauf hingewiesen, dass
	· ich die Analyse jederzeit stoppen und die Vernichtung der bis dahin erzielten Ergebnisse verlangen kann
	· ich meine Einwilligung jederzeit und ohne Angaben von Gründen ganz oder teilweise zurückziehen kann
	· ich die bis zum Zeitpunkt des Widerspruchs entstandenen Kosten in vollem Umfang übernehme
	· �die genetische Untersuchung und Begutachtung sich nur auf die angeforderte Indikation bezieht und keine Aussagen über andere Erkrankungen 	
getroffen werden

Keine Auswahl wird als NEIN gewertet.

Aufklärung zur Untersuchung: Berichtet werden ausschließlich Varianten in Genen, die im Rahmen der jeweils zugrunde liegenden Erbgänge beim geplanten 
Nachwuchs des ratsuchenden Paares potenziell zu schwerwiegenden Erkrankungen mit angenommenen Krankheitsausbruch im Kindesalter führen können. 
Einzelne Varianten eines Ratsuchenden, die beim Nachwuchs zu einer Anlagenträgerschaft ohne erwartbaren Krankheitsausbruch führen können, werden nicht 
berichtet. Berichtet werden genetische Varianten, die nach dem aktuellen Stand der Datenlage als sicher oder wahrscheinlich krankheitsursächlich bewertet werden 
(ACMG Klassen 4 und 5). 

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben bieten wir das Medicover Carrier Screening nur nach einer genetischen Beratung durch einen Facharzt bzw. Fachärz-
tin für Humangenetik an. 

	 	
	 Ort, Datum		  Unterschrift der Ratsuchenden

	 	 	 	
	 Ort, Datum			   Unterschrift des Ratsuchenden			   Unterschrift verantwortliche ärztliche Person 

KOSTENÜBERNAHMEERKLÄRUNG – IGeL (INDIVIDUELLE GESUNDHEITSLEISTUNG)
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BITTE WÄHLEN SIE EINEN DER DREI UNTEN STEHENDEN LABORSTANDORTE FÜR DIE PROBENZUSENDUNG AUS: 

MVZ Marti nsried[3]

Lochhamer Str. 29
82152 Marti nsried
GERMANY

Tel: +49 89 895578-0
Fax: +49 89 895578-780
www.medicover-diagnosti cs.de
info@medicover-diagnosti cs.de

[3]  MVZ  Marti nsried GmbH 
Trägergesellschaft  des MVZ Marti nsried

 MVZ Humangeneti k Köln[2]

Josef-Haubrich-Hof 3-5
50676 Köln
GERMANY

Tel: +49 221 888478-20
Fax: +49 221 888478-19
www.medicover-diagnosti cs.de
info@medicover-diagnosti cs.de

[2]  MVZ Humangeneti k Köln GmbH
Trägergesellschaft  des MVZ 
Humangeneti k Köln

MVZ Berlin-Lichtenberg[1] 
Plauener Str. 163-165, Haus N 
13053 Berlin 
GERMANY

Tel.: +49 30 92090727 
Fax: +49 30 92090741
www.medicover-diagnosti cs.de
info@medicover-diagnosti cs.de

ADRESSE FÜR PROBENZUSENDUNG 

TRÄGERGESELLSCHAFTEN 

GENETISCHE FACHARZTPRAXEN

UNSERE STANDORTE FÜR GENETISCHE BERATUNG:

Augsburg[3]

Armenhausgasse 18
86150 Augsburg
Terminvereinbarung Tel.: +49 821 5145-01

Berlin-Friedrichsfelde[1]

Rosenfelder Straße 15-16
10315 Berlin
Terminvereinbarung Tel.: +49 30 5779871-2

Berlin-Lichtenberg[1]

Rosenfelder Straße 15-16
10315 Berlin
Terminvereinbarung Tel.: +49 30 5779871-2

Berlin-Westend[1]

Spandauer Damm 130
14050 Berlin
Terminvereinbarung Tel.: +49 30 3035566-6

Hannover [1]

Podbielskistr. 122
30177 Hannover
Terminvereinbarung Tel.: +49 511 96540-0

Kempten (Zweigstelle Marti nsried)[3] 
Robert-Weixler-Str. 50
87439 Kempten
Terminvereinbarung Tel.: +49 89 895578-0

Köln[2] 
Josef-Haubrich-Hof 3-5
50676 Köln
Terminvereinbarung Tel.: +49 221 888478-0

Marti nsried[3]

Lochhamer Str. 29
82152 Marti nsried
Terminvereinbarung Tel.: +49 89 895578-0 

KONTAKT

UNSERE PARTNERPRAXEN:

Berlin-Mitt e
Hausvogteiplatz 3-4 2. OG
10117 Berlin-Mitt e
Terminvereinbarung Tel.: +49 30 2063300-0

München-Ost
Orleansplatz 3
81667 München
Terminvereinbarung Tel.: +49 89 458556-12

Potsdam 
Friedrich-Ebert-Straße 33  
14469 Potsdam
Terminvereinbarung Tel.: +49 30 585838-430

[1]  Geneti k Berlin-Lichtenberg GmbH 
Trägersellschaft  der Medicover 
Humangeneti k Berlin-Lichtenberg MVZ 
und der Medicover Humangeneti k 
Berlin-Friedrichsfelde MVZ


