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Indikation:  

  

LIQUID BIOPSY

UNTERSUCHUNGSMATERIAL

Entnahmedatum: 

Uhrzeit:   

KLINISCHE SYMPTOMATIK
Umfassende Informationen zur klinischen Vorgeschichte und Diagnose sind für die Interpretation der genetischen Befunde und die Empfehlungen zur Arz-
neimitteltherapie unerlässlich. Bitte fügen Sie den Pathologiebericht des / der Patient:in (falls vorhanden), die klinische Vorgeschichte und andere relevante 
Berichte bei. 

Schlussfolgerung des Befundes, falls vorhanden:  
(z. B. Art des Krebses, Tumorgrad, Lymphknotenstatus, Stadium, ob der Tumor Hormonrezeptoren oder andere Tumormarker aufweist)

  Primärtumor Metastasen - Falls Metastasen, bitte Primärmetastasen angeben:  

Stadium   0 I III IIIA   IIIB  IV Hinweis: 

Datum der Erstdiagnose eintragen  ICD-10 Code / Erläuterung: 
bekannte Varianten aus der Molekularpathologischen Analyse

Begleitdiagnostik zur Indikationsstellung einer gezielten medikamentösen Behandlung
Untersuchung bei Erstdiagnose (vor Therapiebeginn oder dem chirurgischen Eingriff)
Folgeuntersuchung /Therapiemonitoring
Folgeuntersuchung / Monitoring „Minimal Residual Disease“ (MRD)
Untersuchung bei Relapse / Metastasierung

BARCODE  

Weitere Untersuchungsauft räge fi nden Sie unter www.medicover-diagnosti cs.de 

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostenträgerkennung

Betriebsstätt en-Nr. Arzt-Nr.

Telefon:

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

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

GKV (gesetzlich versichert) - Laborüberweisungsschein Muster 10
ambulant stati onär, Rechnung an Klinik §116b Ambulanz 

Humangeneti sche Analysen aus EBM Kapitel 11 belasten nicht den 
Wirtschaft lichkeitsbonus oder das Laborbudget.

IGeL / Selbstzahler
PKV (privat versichert) ambulant stati onär
Kostenvoranschlag nach GOÄ erbeten

Versicherten-Nr. Status

Datum

EINSENDER (STEMPEL) KOSTENTRÄGER

Geschlecht: M W D X

ANGABEN ZUM PATIENTEN
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LIQUID BIOPSY
UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

Mammakarzinom 
  Stufe 1: ESR1-Varianten (E380Q, L536H, Y537C/N/S, D538G sowie bis 

zu 4 weitere aktivierende Varianten in der Ligandenbindungsdomäne)
 Stufe 1: PIK3CA-Varianten (E542K, E545K, H1047R sowie bis zu 7 
weitere aktivierende Varianten in Exon 7, 9 und 20)
 Stufe 2: ESR1- und PIK3CA-Varianten (weitere aktivierende Varianten in 
den Codons 310 bis 547 in ESR1, weitere Varianten in PIK3CA)

 Screening auf Varianten in KRAS (Codon 12/13) 
KRAS Gly12Val   
KRAS Gly12Ala 
KRAS Gly12Cys 
KRAS Gly12Asp 
KRAS Gly12Arg 
KRAS Gly12Ser 
KRAS Gly13Asp 
KRAS Gly61His
KRAS Ala146Thr 

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC) 
  EGFR Thr790Met-Variante  

(Angabe der Primärvariante erforderlich!)
 EGFR-Varianten (histologischer Nachweis NSCLC erforderlich und nicht 
ausreichend bzw. kein Tumormaterial vorhanden)
MET Exon14-Skipping-Varianten

ANALYSEN (EBM-LEISTUNG)

ZIELGERICHTETE ANALYSEN

NGS-PANEL- ANALYSEN

Screening auf Varianten in NRAS (Codon 12/13)
NRAS Gln61Arg

BRAF Val600Glu

Screening auf Exon19-Deletionen in EGFR
EGFR Glu746_Ala750del
EGFR Leu858Arg
EGFR Gly719Ser

Mammakarzinom
 AKT1, ATM, BRCA1, BRCA2, ERBB2, ESR1, PIK3CA, PTEN, TP53

Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC)
BRAF, EGFR, ERBB2, KRAS, MET, NRAS, PIK3CA

Kolorektales Karzinom (CRC)
AKT1, BRAF, CTNNB1, EGFR, KRAS, NRAS, PIK3CA

Malignes Melanom
BRAF, KIT, NRAS

Ovarialkarzinom
BRCA1, BRCA2

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.

Prostatakarzinom
 ATM, BRCA1, BRCA2, CDK12, CHEK2, FANCA, PALB2, PIK3CA, RAD51B, 
RAD51C

Pankreaskarzinom
BRAF, BRCA1, BRCA2, ERBB2, KRAS, PALB2, PIK3CA

Gastrointestinale Stromatumoren (GIST)
KIT, PDGFRA

Urothelkarzinom
FGFR3, ERBB2

(Kosten pro Variante: 426,50 Euro. Bitte Kostenübernahmeerklärung ausfüllen, siehe Seite 3)

(Kosten pro NGS-Panel: 2.115,95 Euro. Bitte Kostenübernahmeerklärung ausfüllen, siehe Seite 3)
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EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG GEMÄß GENDIAGNOSTIKGESETZ (GenDG)

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE - EINWILLIGUNG ZUM HOCHLADEN DER ERGEBNISSE

Mit meiner nachstehenden Unterschrift  erkläre ich, dass ich:
 · von meinem behandelnden Arzt/behandelnden Ärzti n über Aussagekraft  und Konsequenzen der Untersuchung gemäß GenDG aufgeklärt wurde 
 · ausreichend Gelegenheit hatt e, off ene Fragen zu besprechen
 · mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial (Blut, Gewebe, bei Pränataldiagnosti k Chorionzott en bzw. Fruchtwasser) einverstanden bin
 · mit der Durchführung der geneti schen Untersuchung zur Klärung der in Frage stehenden Indikati on/Diagnose/Verdacht einverstanden bin

Ich erkläre außerdem meine Einwilligung zu den nachstehenden Punkten und bestäti ge, dass ich:
 · mit der Auswertung zusätzlicher Gene der gleichen Indikati onsgruppe im Rahmen der Forschung einverstanden bin   Ja
 ·  mit der Aufb ewahrung des verbleibenden Probenmaterials nach Abschluss der Untersuchung einverstanden bin, jedoch keinen Anspruch auf  
Aufb ewahrung erhebe   Ja

 ·  mein Probenmaterial und ggf. die DNA-Sequenzinformati on anonymisiert für die Qualitätssicherung und wissenschaft liche Fragen zur  
Verfügung stelle   Ja

 ·  keine Einwände gegen eine Veröff entlichung der Untersuchungsergebnisse in anonymisierter Form in wissenschaft lichen Publikati onen habe  Ja
 ·  der Aufb ewahrung der Untersuchungsergebnisse über die gesetzlich vorgeschriebene Dauer von 10 Jahren hinaus zusti mme, jedoch keinen  
Anspruch darauf erhebe   Ja

 · der Weiterleitung des Untersuchungsauft rags oder Teilen davon - falls erforderlich - an ein medizinisches Kooperati onslabor zusti mme  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 geneti sche Untersuchung und Begutachtung sich nur auf die angeforderte Indikati on bezieht und keine Aussagen über andere Erkrankungen  
getroff en werden

Aufk lärung zu Zufallsbefunden: In seltenen Fällen können medizinische Erkenntnisse gewonnen werden, die nicht im Zusammenhang mit diesem  Untersuchungs-
auft rag stehen, die aber nach aktuellem Wissenstand (gemäß Empfehlungen des American College of Medical Geneti cs and Genomics, ACMG) eine Behandlungs-
konsequenz für mich oder meine Familie haben.
Über derarti ge Zufallsbefunde möchte ich informiert werden:  Ja (kein Anspruch auf Vollständigkeit)  Nein (keine Auswahl wird als „Nein“ gewertet)
In besti mmten Fällen müssen solche Befunde von einem/einer Facharzt/Fachärzti n für Humangeneti k besprochen werden und können nicht von der verantwort-
lichen ärztlichen Person mitgeteilt werden.

*Prädikti ve Diagnosti k darf gemäß GenDG nur durch Fachärzt:innen für Humangeneti k oder andere Ärzt:innen, die sich beim Erwerb einer Facharzt-, Schwer-
punkt- oder Zusatzbezeichnung für geneti sche Untersuchungen im Rahmen ihres Fachgebietes qualifi ziert haben, beauft ragt werden (GenDG, §7,1). 
Im Falle prädikti ver geneti scher Diagnosti k bestäti ge ich hiermit, als behandelnde:r Arzt / Ärzti n, dass ich die gemäß GenDG notwendige 
Qualifi kati on aufweise. 

     
 Ort, Datum   Unterschrift  Pati ent:in oder  Unterschrift  verantwortliche  Name der verantwortlichen
    gesetzliche:r Vertreter:in ärztliche Person    ärztlichen Person in Druckbuchstaben

Ich bin damit einverstanden, dass Dokumente, die Ergebnisse der oben genannten geneti schen Untersuchung(en) beinhalten, durch die beauft ragende verant-
wortliche ärztliche Person/Arztpraxis/Klinik in meine elektronische Pati entenakte eingestellt werden.

Mir ist bekannt, dass
 · die Einwilligung bis auf Widerruf für alle Dokumente, die die Ergebnisse der genannten geneti schen Untersuchung(en) beinhalten, gilt.
 · ich die Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne persönliche Nachteile mündlich oder schrift lich widerrufen kann.         
 ·  Im Falle eines Widerrufs stellt die Arztpraxis künft ig keine Dokumente, die Ergebnisse der oben genannten geneti schen Untersuchung(en) enthalten, 
in die ePA ein.

  
Ort, Datum   Unterschrift  Pati ent:in oder gesetzliche:r Vertreter:in
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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 Erstatt ungsanspruch besteht. Ich beauft rage dennoch die oben genannten Leistungen. Hiermit bestäti ge ich die 
Kostenübernahme der beauft ragten Leistungen, gegebenenfalls zuzüglich Auslagen nach §10 GOÄ.

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

  
 Ort, Datum  Unterschrift  Pati ent:in oder gesetzliche:r Vertreter:in

Hiermit bestäti ge ich die Kostenübernahme der beauft ragten Leistungen, gegebenenfalls zuzüglich Auslagen nach §10 GOÄ. Im Falle einer Ablehnung der 
Kostenerstatt ung müssen die Ansprüche von mir gegenüber meinem Kostenträger selbst durchgesetzt werden.

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

  
 Ort, Datum  Unterschrift  Pati ent:in oder gesetzliche:r Vertreter:in

KOSTENÜBERNAHMEERKLÄRUNG – BEHANDLUNGSVERTRAG (PRIVATVERSICHERTE)

KOSTENÜBERNAHMEERKLÄRUNG – IGeL (INDIVIDUELLE GESUNDHEITSLEISTUNG)

ABRECHNUNG NACH GOÄ (PRIVATPATIENTEN) DURCH PVS

Sehr geehrte Pati enti n, sehr geehrter Pati ent,
 
die PVS rhein-ruhr GmbH (PVS), Remscheider Str. 16, 45481 Mülheim a. d. Ruhr, wird die Abrechnung der ärztlichen/therapeuti schen Leistungen vornehmen, 
die Rechnung erstellen und die Honorarforderung bei Ihnen einziehen.
 
Die PVS ist als eigenständiges Unternehmen Teil der Unternehmensgruppe PVS holding GmbH, die zugleich deren Mutt ergesellschaft  ist. Die Mutt ergesellschaft  
übernimmt im Auft rag der PVS die Buchhaltung, stellt die EDV-Infrastruktur bereit samt Wartung und Pfl ege sowie den Druck und Versand der Post. Die PVS 
steht Ihnen im Rahmen der hierfür notwendigen Datenverarbeitung als datenschutzrechtliche Verantwortliche zur Wahrung Ihrer Rechte und für Rückfragen 
zur Verfügung. Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnisträger und unterliegen somit der berufl ichen Verschwiegenheit sowie den 
Besti mmungen des Datenschutzes, so wie sie bei Ärzti nnen und Ärzten vorgeschrieben sind.
 
Die Honorarforderungen der Leistungserbringer werden treuhänderisch an die PVS abgetreten. Die PVS erstellt die Rechnung in eigenem Namen, zieht die 
Honorarforderung ein und steht Ihnen als Ansprechpartnerin zur Verfügung. Dabei unterliegt die PVS bis zur endgülti gen Bezahlung auch zur Höhe der Honorar-
forderung den Weisungen der Leistungserbringer, welche insoweit Herren des Verfahrens bleiben. Im Falle eines Rechtsstreits ist die PVS-Prozesspartei, und die 
Leistungserbringer sind gegebenenfalls Zeugen.
 
Die Behandlung ist nicht von dieser Einwilligung abhängig. Sie können auch einzelne Behandlungen von dieser Erklärung ausnehmen oder die Erklärung jeder-
zeit mit Wirkung für die Zukunft  widerrufen. Bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbeitungen bleiben rechtmäßig. Ihre Daten dürfen dann noch 
insoweit weiterverarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschrift en erforderlich ist.
 
Weitergehende Informati onen zum Thema Datenschutz bei der PVS und zu Ihren Rechten erfahren Sie unter: www.ihre-pvs.de/datenschutz
 
Hiermit willige ich in die Abtretung und Übermitt lung der zur Rechnungserstellung und zum Einzug der Forderungen notwendigen persönlichen Behandlungs-
daten, wie Anschrift , Geburtsdatum, Kostenträger, evtl. Tarife, Behandlungstage erbrachte Leistungen nach der Gebührenordnung an die oben genannten 
PVS-Unternehmen ein und entbinde insoweit die Leistungserbringer und deren berufsmäßige Gehilfen von der Schweigepfl icht.

   
 Ort, Datum  Unterschrift  Pati ent:in / Versicherter:in Unterschrift  abweichende:r Rechnungsempfänger:in

LIQUID BIOPSY
UNTERSUCHUNGSAUFTRAG
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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 
Trägergesellschaft  der Medicover 
Humangeneti k Berlin-Lichtenberg MVZ 
und der Medicover Humangeneti k 
Berlin-Friedrichsfelde MVZ


