Krankenkasse bzw. Kostentréager 7Y

Name, Vorname des Versicherten BARCODE M E D I COVE R
geb.am GENETICS

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

| | STOFFWECHSELGENETIK

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| |
Geschlecht: [ |M [ Jw [ Ip[]x Telefon:

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

EINSENDER (STEMPEL) KOSTENTRAGER

[ GKV (gesetzlich versichert) - Laboriiberweisungsschein Muster 10

[] ambulant [] stationar, Rechnung an Klinik [ 8116b Ambulanz
Humangenetische Analysen aus EBM Kapitel 11 belasten nicht den
Wirtschaftlichkeitsbonus oder das Laborbudget.

[] 1GeL / Selbstzahler

[1pPkv (privat versichert) [] ambulant [] stationar
Name - Anschrift - Unterschrift - Telefonische Durchwahl - E-Mail [] Kostenvoranschlag nach GOA erbeten
ANGABEN ZUM PATIENTEN
Indikation:
Besteht eine Schwangerschaft / Schwangerschaft der Partnerin: [ ]Nein [1Ja SSW +
Konsanguinitat der Eltern: [ ]Nein [ ]Ja

KLINISCHE SYMPTOMATIK

Angaben zur Vorbefunden: Liegen Ihnen Befunde z.B. zu [INein [Ja
Enzymaktivitat vor? (falls moglich, gerne beilegen)

Angaben zur Familienanamnese

Gibt es in der Familie weitere Betroffene mit dhnlicher Symptomatik? [INein [1Ja Wenn ja, wer?

Liegen genetische Vorbefunde von Verwandten vor? [ ]Nein [1Ja Wenn ja, bitte Befundkopie beilegen

UNTERSUCHUNGSMATERIAL

Entnahmedatum: [1EDTA-Blut (2-5 ml) [ ] Nabelschnurblut (0,5 ml) [ ] Gewebe nativ

Uhrzeit: [ Chorionzotten (10-30 mg)  [_] Abortmaterial ] Schleimhauttupfer (2x)
[]Fruchtwasser (10-20ml)  [_]DNA aus []Sonstiges

(= 250 ng; = 100 ng/ul)

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

[] Diagnostisch []Pradiktiv []Pranatal

Zieldiagnostik bei familiar bekannter Variante?  [_] Ja, bitte Befundkopie beilegen; alternativ, exakte Angabe von Gen, Variante und Transkript:

Gen: Variante: Transkript:
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GENETISCHE DIAGNOSTIK

] Abetalipoproteinimie
(MTTP)

[ ] Adipositas, monogene
(KSR2, LEP, LEPR, MC3R, MC4R, MRAP2, NTRK2, PCSK1, POMC, SH2B1, SIM1)

[] Adrenogenitales Syndrom / AGS
(Stufe 1: CYP21A2 / Stufe 2: CYP11B1,CYP11B2,CYP17A1, HSD3B2)

[] Ahornsirupkrankheit
(BCKDHA, BCKDHB, DBT)

[] Alkohol-Intoleranz
(ADH1B, ALDH2)

[] Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
(SERPINA1)

] Apolipoprotein A-I-Defizienz
(APOA1)

[] Apolipoprotein A-V-Defizienz
(APOA5)

] Apolipoprotein B / ApoB-Defizienz
(APOB, c.10580G>A)

] Apolipoprotein C-1l-Defizienz
(APOC2)

[]Biotinidasemangel
(BTD)

[]Carnitinzyklusdefekte
(CPT1A, CPT2, SLC25A20)

[]CDG-Syndrome
(43 Gene)

[ ] Chylomikronamie-Syndrom
(APOA5, APOC2, GPIHBP1, LMF1, LPL)

[] Crigler-Najjar-Syndrom

(UGT1A1)
[ Cystische Fibrose / CF - Mukoviszidose
(CFTR)
] DPD-Defizienz / Thymin-Uracilurie
(DPYD)
[] Dysbetalipoproteinamie / Typ lll-Hyperlipidamie
(APOE2 /213 /[24)
[ Favismus / Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Defizienz
(G6PD)
[ ]Fish Eye Disease
(LCAT)
[ ] Fruktose-1,6-Bisphosphatase-Defizienz
(FBP1)
[]Fruktose-Intoleranz
(ALDOB)
[ ] Galaktosamie
(GALT)

[]Gemischte Hyperlipoproteinamie
(APOA1, APOE, LIPC)

] Glutarazidurie Typ 1
(GCDH)

[ ]Hamochromatose
(Stufe 1: HFE-C282Y / -H63D Genotypisierung, Stufe 2: BMP6, HAMP, HFE, HJV, SLC40A1, TFR2)
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STOFFWECHSELGENETIK

[ 1Harnstoffzyklus-Defekte
(ARG1, ASL, ASS1, CPS1, NAGS, OTC, SLC25A13, SLC25A15)

[ HDL-Mangel-Syndrom / Hypoalphalipoproteinamie
(ABCA1, APOA1, LCAT)

[ Hepatische Lipase-Mangel
(LIPC)

[ Hypercholesterinamie, familiar / FH
(APOB, LDLR, LDLRAP1, PCSK9)

[_] Hyperlipidamie, nicht naher klassifizierbar
(12 Gene)

[ Hyperoxalurie
(AGXT, GRHPR, HOGA1)

[ 1Hypertriglyzeridamie, primare
(APOA5, APOC2, GPIHBP1, LMF1, LPL)

[ ] Hypobetalipoproteinamie, familiar
(ANGPTL3, APOB, MTTP, PCSK9)

[ Hypocholesterinamie
(APOB, PCSK9, ANGPTL3, MTTP, SAR1B)

[ 1Hypophosphatimie
(CLCN5, DMP1, ENPP1, FAM20C, FGF23, PHEX, SLC34A1, SLC34A3, SLC9A3R1)

[1Hypophosphatasie
(ALPL)

[]1sovalerianazidamie
(IvD)

[ ] Laktasemangel, kongenitaler
(LCT)

[ ] Lactoseintoleranz hereditar, adult-onset Form
(LCT, c-13910C>T)

[]LCAT-Defizienz
(LCAT)

[]LCHAD-Mangel / Langketten-3-Hydroxyacyl-CoA-Dehydrogenase-Defizienz
(HADHA, HADHB)

[] Lebersche Optikusneuropathie / Leber-Optikusatrophie / LHON
(mtDNA)

[ Lipodystrophie, familisre partielle, Typ2
(LMNA, PPARG)

[ Lipoproteinlipase- / LPL- Defizienz
(LPL)

1 MAD-Mangel / Multiple-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Defizienz / Glutarazidurie Typ lIA, IIB, 1IC
(ETFA, ETFB, ETFDH)

[ Maligne Hyperthermie
(CACNA1S, RYR1)

[ 1MCAD-Mangel
(ACADM)

[ ] Methylmalonazidurie
(MMUT)

[]Mevalonatkinase-Defizienz
(MVK)

[ Mitochondriale Enzephalomyopathie mit Laktatazidose und schlaganfalldhnlichen Episoden / MELAS-Syndrom
(mtDNA)

] Mitochondriopathie (allgemein)

[ 1 Myoklonusepilepsie mit ‘ragged-red-fibers’ / MERRF-Syndrom
(mtDNA)

[ Maturity-Onset Diabetes of the Young / MODY
(14 Gene)
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[ 1Morbus Fabry
(GLA)

[]Morbus Gaucher
(GBA)

I Morbus Krabbe
(GALC, PSAP)

] Morbus Meulengracht / Gilbert-Syndrom
(UGT1A1 (c-54_-53dupTA, UGT1A1*28-Allel))

[]Morbus Niemann-Pick
(NPC1,NPC2,SMPD1)

1 Morbus Pompe
(GAA)

[ 1 Morbus Wilson
(ATP7B)

] mtDNA-Defekt (allgemein)

[ MTHFR-Mangel
(MTHFR-C677T,-A1298C Genotypisierung)

[ 1 Mukopolysaccharidosen
(ARSB, GALNS, GLB1, GNS, GUSB, HGSNAT, HYAL1, IDS, IDUA, NAGLU, SGSH)

[] Padiatrische Neurotransmitterstérungen
(12 Gene)

] Phenylketonurie / Hyperphenylalanindmie
(PAH)

[1Porphyrie, akute
(ALAD, CPOX, HMBS, PPOX)

[] Porphyrie, nicht akute
(ALAS2, FECH, UROD, URQS)

[ Propionazidamie
(PCCA, PCCB)

] Sideroblastische Anamie, X-gebunden
(ALAS2)

[ ] Smith-Lemli-Opitz-Syndrom
(DHCR7)

[]Storungen der Fettsiure-Oxidation
(ACADM, HADHA, HADHB, ACADVL, ETFA, ETFB, ETFDH)

] stérungen des Cobalaminstoffwechsels
(AMN, CUBN, MMAA, MMAB, MMUT)

[] Tangier Krankheit
(ABCA1)

[ ] Tay-Sachs-Krankheit
(HGM2A, HEXA, HEXB)

[ ] Tyrosindmie Typ |
(FAH)

[]VLCAD-Mangel (Sehr-Langketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase Defizienz)
(ACADVL)

LABORDIAGNOSTIK

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

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

O30

Scannen Sie den QR-Code, um zu unse-
rem digitalen Untersuchungsauftrag zu
gelangen.
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EINWILLIGUNGSERKLARUNG GEMAR GENDIAGNOSTIKGESETZ (GenDG)

Mit meiner nachstehenden Unterschrift erkldre ich, dass ich:

- von meinem behandelnden Arzt/behandelnden Arztin iiber Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung gemaR GenDG aufgeklart wurde

- ausreichend Gelegenheit hatte, offene Fragen zu besprechen

- mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial (Blut, Gewebe, bei Pranataldiagnostik Chorionzotten bzw. Fruchtwasser) einverstanden bin
- mit der Durchfiihrung der genetischen Untersuchung zur Klarung der in Frage stehenden Indikation/Diagnose/Verdacht einverstanden bin

Ich erkldre auBerdem meine Einwilligung zu den nachstehenden Punkten und bestétige, dass ich:

- mit der Auswertung zusatzlicher Gene der gleichen Indikationsgruppe im Rahmen der Forschung einverstanden bin 1 Ja
- mit der Aufbewahrung des verbleibenden Probenmaterials nach Abschluss der Untersuchung einverstanden bin, jedoch keinen Anspruch auf

Aufbewahrung erhebe 1 Ja
- mein Probenmaterial und ggf. die DNA-Sequenzinformation pseudonymisiert fiir die Qualitatssicherung und wissenschaftliche Fragen zur

Verfligung stelle 1 Ja
- keine Einwande gegen eine Veroffentlichung der Untersuchungsergebnisse in pseudonymisierter Form in wissenschaftlichen Publikationen habe 1 Ja
- der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse tiber die gesetzlich vorgeschriebene Dauer von 10 Jahren hinaus zustimme, jedoch keinen

Anspruch darauf erhebe 1 Ja
- der Weiterleitung des Untersuchungsauftrags oder Teilen davon - falls erforderlich - an ein medizinisches Kooperationslabor zustimme 1 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 Griinden ganz oder teilweise zurtickziehen kann

- ich die bis zum Zeitpunkt des Widerspruchs entstandenen Kosten in vollem Umfang tibernehme

- die genetische Untersuchung und Begutachtung sich nur auf die angeforderte Indikation bezieht und keine Aussagen iber andere Erkrankungen
getroffen werden

Aufklarung zu Zufallsbefunden: In seltenen Fallen konnen medizinische Erkenntnisse gewonnen werden, die nicht im Zusammenhang mit diesem Untersuchungs-
auftrag stehen, die aber nach aktuellem Wissenstand (gemaR Empfehlungen des American College of Medical Genetics and Genomics, ACMG) eine Behandlungs-
konsequenz fir mich oder meine Familie haben.

Uber derartige Zufallsbefunde méchte ich informiert werden: |:| Ja (kein Anspruch auf Vollstandigkeit) |:| Nein (keine Auswahl wird als ,Nein“ gewertet)
In bestimmten Fallen miissen solche Befunde von einem/einer Facharzt/Facharztin fir Humangenetik besprochen werden und kénnen nicht von der verantwort-
lichen arztlichen Person mitgeteilt werden.

*Pradiktive Diagnostik darf gemaR GenDG nur durch Facharzt:innen fiir Humangenetik oder andere Arzt:innen, die sich beim Erwerb einer Facharzt-, Schwer-
punkt- oder Zusatzbezeichnung fiir genetische Untersuchungen im Rahmen ihres Fachgebietes qualifiziert haben, beauftragt werden (GenDG, §7,1).

Im Falle pradiktiver genetischer Diagnostik bestitige ich hiermit, als behandelnde:r Arzt / Arztin, dass ich die gemiB GenDG notwendige
Qualifikation aufweise.

X X

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder Unterschrift verantwortliche Name der verantwortlichen
gesetzliche:r Vertreter:in arztliche Person arztlichen Person in Druckbuchstaben

ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE - EINWILLIGUNG ZUM HOCHLADEN DER ERGEBNISSE

Ich bin damit einverstanden, dass Dokumente, die Ergebnisse der oben genannten genetischen Untersuchung(en) beinhalten, durch die beauftragende verant-
wortliche arztliche Person/Arztpraxis/Klinik in meine elektronische Patientenakte eingestellt werden.

Mir ist bekannt, dass

- die Einwilligung bis auf Widerruf fir alle Dokumente, die die Ergebnisse der genannten genetischen Untersuchung(en) beinhalten, gilt.

- ich die Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne personliche Nachteile mindlich oder schriftlich widerrufen kann.

- Im Falle eines Widerrufs stellt die Arztpraxis kiinftig keine Dokumente, die Ergebnisse der oben genannten genetischen Untersuchung(en) enthalten,
in die ePA ein.

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder gesetzliche:r Vertreter:in
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KOSTENUBERNAHMEERKLARUNG - BEHANDLUNGSVERTRAG (PRIVATVERSICHERTE)

Hiermit bestatige ich die Kosteniibernahme der beauftragten Leistungen, gegebenenfalls zuziiglich Auslagen nach §10 GOA. Im Falle einer Ablehnung der
Kostenerstattung missen die Anspriiche von mir gegeniiber meinem Kostentrager selbst durchgesetzt werden.

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

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder gesetzliche:r Vertreter:in

KOSTENUBERNAHMEERKLARUNG - IGeL (INDIVIDUELLE GESUNDHEITSLEISTUNG)

Es ist mir bekannt, dass meine gesetzliche Krankenkasse eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewahrt. Mir ist bekannt, dass fiir diese Leistung
gegenlber den gesetzlichen Krankenkassen kein Erstattungsanspruch besteht. Ich beauftrage dennoch die oben genannten Leistungen. Hiermit bestétige ich die
Kostentibernahme der beauftragten Leistungen, gegebenenfalls zuziiglich Auslagen nach §10 GOA.

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

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder gesetzliche:r Vertreter:in

ABRECHNUNG NACH GOA (PRIVATPATIENTEN) DURCH PVS

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die PVS rhein-ruhr GmbH (PVS), Remscheider Str. 16, 45481 Miilheim a. d. Ruhr, wird die Abrechnung der arztlichen/therapeutischen Leistungen vornehmen,
die Rechnung erstellen und die Honorarforderung bei Ihnen einziehen.

Die PVSist als eigenstandiges Unternehmen Teil der Unternehmensgruppe PVS holding GmbH, die zugleich deren Muttergesellschaft ist. Die Muttergesellschaft
Uibernimmt im Auftrag der PVS die Buchhaltung, stellt die EDV-Infrastruktur bereit samt Wartung und Pflege sowie den Druck und Versand der Post. Die PVS
steht lhnen im Rahmen der hierfir notwendigen Datenverarbeitung als datenschutzrechtliche Verantwortliche zur Wahrung lhrer Rechte und fir Rickfragen
zur Verfligung. Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnistrager und unterliegen somit der beruflichen Verschwiegenheit sowie den
Bestimmungen des Datenschutzes, so wie sie bei Arztinnen und Arzten vorgeschrieben sind.

Die Honorarforderungen der Leistungserbringer werden treuhdnderisch an die PVS abgetreten. Die PVS erstellt die Rechnung in eigenem Namen, zieht die
Honorarforderung ein und steht Ihnen als Ansprechpartnerin zur Verfligung. Dabei unterliegt die PVS bis zur endgltigen Bezahlung auch zur Hohe 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 abhangig. Sie kénnen auch einzelne Behandlungen von dieser Erklarung ausnehmen oder die Erklarung jeder-
zeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbeitungen bleiben rechtmagig. Ihre Daten dirfen dann noch
insoweit weiterverarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschriften erforderlich ist.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei der PVS und zu lhren Rechten erfahren Sie unter: www.ihre-pvs.de/datenschutz
Hiermit willige ich in die Abtretung und Ubermittlung der zur Rechnungserstellung und zum Einzug der Forderungen notwendigen persénlichen Behandlungs-

daten, wie Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, evtl. Tarife, Behandlungstage erbrachte Leistungen nach der Gebiihrenordnung an die oben genannten
PVS-Unternehmen ein und entbinde insoweit die Leistungserbringer und deren berufsmaRige Gehilfen von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift Patient:in / Versicherter:in Unterschrift abweichende:r Rechnungsempfanger:in
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KONTAKT

TRAGERGESELLSCHAFTEN

[1] Genetik Berlin-Lichtenberg GmbH [2] MVZ Humangenetik Kéln GmbH [3] MVZ Martinsried GmbH
Tragergesellschaft der Medicover Tragergesellschaft des MVZ Tragergesellschaft des MVZ Martinsried

Humangenetik Berlin-Lichtenberg MVZ
und der Medicover Humangenetik
Berlin-Friedrichsfelde MVZ

ADRESSE FUR PROBENZUSENDUNG

Humangenetik Koln

BITTE WAHLEN SIE EINEN DER DREI UNTEN STEHENDEN LABORSTANDORTE FUR DIE PROBENZUSENDUNG AUS:

MVZ Berlin-Lichtenberg!* *
Plauener Str. 163-165, Haus N
13053 Berlin

GERMANY

Tel.. +49 3092090727
Fax: +49 3092090741
www.medicover-diagnostics.de
info@medicover-diagnostics.de

*in einer tiberértlichen Berufsausiibungsgemeinschaft (UBAG)

MVZ Humangenetik KéIn!?
Josef-Haubrich-Hof 3-5
50676 Kéln

GERMANY

Tel: +49221888478-20
Fax: +49221888478-19
www.medicover-diagnostics.de
info@medicover-diagnostics.de

MVZ Martinsried®® *
Lochhamer Str. 29
82152 Martinsried
GERMANY

Tel: +4989895578-0

Fax: +4989895578-780
www.medicover-diagnostics.de
info@medicover-diagnostics.de

GENETISCHE FACHARZTPRAXEN

UNSERE STANDORTE FUR GENETISCHE BERATUNG:

Augsburg®

Armenhausgasse 18

86150 Augsburg

Terminvereinbarung Tel.: +49 821 5145-01

Berlin-Friedrichsfelde!

Rosenfelder Stral3e 15-16

10315 Berlin

Terminvereinbarung Tel.: +49 30 5779871-2

Berlin-Lichtenberg!!

Rosenfelder Stral3e 15-16

10315 Berlin

Terminvereinbarung Tel.: +49 30 5779871-2

Berlin-Westend!

Spandauer Damm 130

14050 Berlin

Terminvereinbarung Tel.: +49 30 3035566-6

UNSERE PARTNERPRAXEN:

Berlin-Mitte

Hausvogteiplatz 3-4 2. OG

10117 Berlin-Mitte

Terminvereinbarung Tel.: +49 30 2063300-0

Miinchen-Ost

Orleansplatz 3

81667 Miinchen

Terminvereinbarung Tel.: +49 89 458556-12

Hannover

Podbielskistr. 122

30177 Hannover

Terminvereinbarung Tel.: +49 511 96540-0

Kempten (Zweigstelle Martinsried)®!
Robert-Weixler-Str. 50

87439 Kempten

Terminvereinbarung Tel.: +49 89 895578-0

KoIni

Josef-Haubrich-Hof 3-5

50676 Kéln

Terminvereinbarung Tel.: +49 221 888478-0

Martinsried®

Lochhamer Str. 29

82152 Martinsried

Terminvereinbarung Tel.: +49 89 895578-0

Potsdam

Friedrich-Ebert-Stra3e 33

14469 Potsdam

Terminvereinbarung Tel.: +49 30 585838-430
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