Vom Labor auszufiillen

Name, Vorname: Universitatsklinikum
___________ %Leipzig Datum Probeneingang HUG
Medizin ist unsere Berufung.

Kontaktadr: . Universitdtsklinikum Leipzig ASR, Institut fir Humangenetik,
ontaktadresse MedVZ am Universitétsklinikum Leipzig Il gGmbH,
Fachbereich Humangenetik, Philipp-Rosenthal-Str. 55, 04103 Leipzig,

............................................................................................... Tel. 0341/9723800 Fax. 0341/9728217 Labor-Nr.
MVZ I UKL
biologisches Geschlecht: [Jw [ m D |:|
Geburtsdatum: [ Dringlichkeit: [ Eilig (therapierelevant) [ Routine ]
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Kosteniibernahme: [] Ambulant (U-Schein) [ Privat
Datum Probenabnahme: D FBREK-Konsortium D ASV (bei Teamzugehsrigkeit)
[ Material:[JEDTA (=1 m)) [ODNA  [JMundschleimhaut  [] Tumormaterial Anderes: ..........cccc...... ]

Anforderungsschein Tumorgenetik (NGS-Diagnostik*)

Oia |e— Liegt eine Tumorerkrankung beim Indexpatienten vor? = []Nein

! }

Eigenanamnese A Familienanamnese B
Welcher Tumor liegt vor? Sind Familienangehdrige von einer Tumorerkrankung betroffen
(Falls Pathologiebefund vorhanden, bitte anhéngen!) OJa ONein
O Mamma-Ca, Erstdiagnose Alfer:..............c.coooveeveeeeereeen. Wer: Wonmit: Erstdiagnose, Alter:

Besteht beim Indexpatienten oder in der Familie der Verdacht auf eines der folgenden Syndrome (weiter zu...)2:

[ Familigrer Brust- und Eierstockkrebs (FBREK) (1) [] Hereditéres Nicht-Polypdses Colorektales Carcinom (HNPCC) (2)
[ Gorlin-Goltz-Syndrom (GG) (3) []Neurofibromatose (NF1/2) (4) []Li-Fraumeni-Syndrom (=) [] Tubersse Sklerose (TSC 1/2) (6)

Tumorspezifische Anamnese

e
[1] Familicirer Brust- und Eierstockkrebs (FBREK)

Sind die Kriterien fir den familidren Brust- und Eierstockkrebs® erfillte O Ja ONein

[ drei an Brustkrebs erkrankten Frauen unabhéngig vom Alter
zwei an Brustkrebs erkrankten Frauen (eine Erkrankung vor dem 51. Geburistag)
einer an Brust- und einer an Eierstockkrebs erkrankten Frau
zwei an Eierstockkrebs erkrankten Frauen
[ einer an beidseitigem Brustkrebs erkrankten Frau (eine vor dem 51. Geburtstag)
[[] einer an Brustkrebs erkrankten Frau vor dem 36. Geburtstag
[[] einem Mann erkrankt an Brustkrebs
[ Eigene Erkrankung mit triple-negativem Brustkrebs mit Erkrankungsalter vor dem 60. Geburtstag
[] Eigene Erkrankung mit Eierstockkrebs vor dem 80. Geburtstag

Wird die genetische Untersuchung aufgrund einer Therapierelevanz (z.B. PARPi)° durchgefihrt2 [dJa O Nein

[J Brustkrebs (fortgeschritten/metastasiert, HER2 negativ)
[ Brustkrebs, (high-risk early Breast Cancer, HER2 negativ)
[ Eierstockkrebs

Besteht eine erweiterte Indikation® fiir eine genetische Untersuchung? [ Ja [ONein

(nach Kosteniibernahmeerklérung durch die Krankenkasse bzw. nach unterschriebenem Kostenvoranschlag)

O Erkrankungsalter < 65 Jahre ohne fam. Anamnese

[ Triple-negativer Histologie und Erkrankungsalter > 60 Jahre, insbesondere bei Vorhanden eines weiteren

[J Mammakarzinoms in der Familie (unabhdngig vom Erkrankungsalter)

[ Invasiv lobuldrer Histologie und Vorhandensein von diffusem Magenkarzinom in der Familie

[ Vorhandensein von weiteren Féllen von Pankreaskarzinomen und Hochrisiko-Prostatakarzinomen in der Familie
[ Personen der Ashkenazi-jidischer Abstammung

°https://www.ago-online.de/fileadmin/ago-online/downloads/_leitlinien/kommission_mamma/2024/Einzeldateien/AGO_2024D_02_Genetik.pdf

g J
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Tumorspezifische Anamnese

. Hereditdares Nicht-Polypéses Colorektales Carcinom (HNPCC, Lynch-Syndrom, Familiérer Darmkrebs)
Mikrosatelliteninstabilitét am Tumorgewebe getestet [OJa [Nein

Immunhistochemie am Tumorgewebe getestet [JJa [Nein

MLH 1-Promotormethylierung am Tumorgewebe getestet ~ []Ja [JNein

Klinik:

Amsterdam-IlKriterien erfillt (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10348829/) O Ja COONein
BethesdaKriterien erfiillt (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14970275/) [ Ja [Nein
@ Gorlin-Goltz-Syndrom - Neurofibromatose Typ 1/2

Neurofibrome [ Ja [INein

Verkolkung der Falx cerebri D Ja D Nein Cafe-au-lait-Flecken D Ja DNein
Basalzellkarzinome O Ja CINein wenn ja, Anzahl:..o.oo
Wenn ja, Anzahl:.........ccoooiiiiiiiiiii Freckling [dJa [INein
Kieferzysten O Ja CONein Lisch-Knétchen [1Ja [CINein
Palmare/plantare Pits [ Ja CINein WIHEIES: ..o
T | |

5 Li-Fraumeni-Syndrom

Chompret Kriterien (2015) erfillt2 [ Ja CONein

Tumor aus dem Li-Fraumeni-Spekirum < 46 Jahre O Ja Nein

wenn ja, welche ERHEGE ... und welches Alter...

Tumorerkrankung aus Li-Fraumeni-Spektrum <56 Jahre in der Familie [OJa CONein  Wenn ja, wer:

wenn ja, welche ENHEEE ......ooii e und welches Alter.............cooiiiiiiiiiiiiiii,
Weiteres:

(hypodiploide) ALL unter 21 Jahre [JJa [INein

TP53-Nachweis im Tumor mit hoher Allelfrequenz [ Ja ONein

Fehlender oder verminderter Nachweis von p53 in der IHC [ Ja ONein

@ Tuberése Sklerose (TSC 1/2)

Hautauffalligkeiten [ Ja [ Nein Epilepsie [ Ja [JNein

wenn id, WEICRE: . oo thbdomyome (Herz] D Ja D Nein
MRT-Auffalligkeiten O Ja O Nein Nierenbeteiligung [ Ja [ Nein

wenn ]o, WEICRE: . oo Hamartome (Auge) D Ja D Nein

. Sonstige Tumore

Betroffene Organe/Tumorarten: Erstdiagnose, Alter:

Metastasen [ Ja CONein

Wenn ja, Lokalisation:.............cooiiiiiiiiiiiiiii

SONSHGE ANMETKUNGEN: ... ..ottt e e e ettt ettt e ettt e ettt e e ettt e e e e ete e e e e
Asservierung von Untersuchungsmaterial: Einsender:in

Ich bitte um die Asservierung ohne weitere Diagnostik von: Unterschrift, Name (bitte in DRUCKBUCHSTABEN),

. Ad der St | Unterzeichnende(r) Arzt/Arzfi
[JEDTA  [JPAXgene [JDNA [ Zellkultur [J Anderes: ... o f;z:a% genggpjlei:iszs'ge"fj: d:r(;lp Féf:genf; in
— Bemerkungen: Anforderungsdatum

SRELM SN0 et

ioc#s (( DAKKS

N Deutsche

AKKFEGIGIErUNGSSElE | «vereerereeesereneeeesetetet e et etetetes e et et s ettt ettt n e enene
D-ML-13195-08-00
D-ML-22182-01-00

Durch dio DAKKS moch DIN EN IS0 151892014 | 1 Telefon furRuckfrogsn
Kkred lizinisch Lab.

Die Akkreditierung git nur fir den in den Urkundenanlagen
[D-ML-22182-01-00, D-ML-13195-08-00] aufgefihrten
Akkreditierungsumfang. Dies ~betrifft die hier mit *
gekennzeichnefen Analysen
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MedVZ
Universitatsklinikum

Leipzig

Medizin ist unsere Berufung.

Patientendaten/Aufkleber LU niversitatsklinikum

Name, Vorname
Universitatsklinikum Leipzig ASR, Institut fir Humangenetik,

MedVZ am Universitatsklinikum Leipzig Il gGmbH,

O ménnlich O weiblich Fachbereich Humangenetik, Philipp-Rosenthal-Str. 55, 04103 Leipzig

geb. am

L Medvz am Universitatsklinikum Leipzig Il
Fachbereich Humangenetik
Tel. 0341/9723800, http://www.medvz-leipzig.de/
O institut fur Humangenetik
Leiter: Prof. Dr. med. J. Lemke
PLZ, Ort Tel. 0341/9723800, http://humangenetik.uniklinikum-leipzig.de/

Strale

Einwilligungserkldarung zur genetischen Untersuchun emdR Gendiagnostikgesetz (GenDG) und EU
Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO

Indikation (oder die angeforderte Analyse) ist zwingend erforderlich und muss eingetragen werden:

Ich wurde vor der Probenentnahme zu Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft sowie gesundheitlichen Risiken der
Untersuchung nach § 8 Abs. 2 Gendiagnostikgesetz informiert und aufgeklart. Ich wurde informiert, dass die Proben
oder die erhobenen Daten im Rahmen des Ausfallkonzepts bzw. bei nicht angebotener Diagnostik als Analyseauftrag
an Dritte verschickt werden kénnen. Weiterhin werden Daten ggf. fur die Abrechnung der Diagnostik zur jeweiligen
Krankenkasse Ubermittelt. Ich habe das Formular ,Aufklarung vor genetischen Analysen gemaf GenDG" erhalten. Ich
erklire mich mit der Probenentnahme und Durchfiihrung der oben genannten Analyse(n) einverstanden. Uber
die Mdglichkeit, meine Einwilligung vollstandig oder in Teilen zu widerrufen, wurde ich informiert.

Ich bin zudem einverstanden mit:
der Aufbewahrung von Probenmaterial z. B. fiir ergdnzende Untersuchungen. O ja O nein

der Aufbewahrung der Untersuchungsergebnisse Uber die gesetzliche Frist von O ja O nein
10 Jahren hinaus.

der Verwendung meiner Untersuchungsergebnisse fiir die Beratung und O ja O nein
Untersuchung von Familienangehoérigen auf deren Wunsch, auch Uber meinen Tod
hinaus.

der Aufbewahrung und vollstandigen Verwendung von pseudonymisiertem Un- O ja O nein
tersuchungsmaterial und/oder Befunden fiir wissenschaftliche Zwecke in Form von

kumulativen Publikationen zu Fallserien innerhalb der gesetzlichen Rahmenbedingungen

sowie zur Qualitatssicherung.

der zukiinftigen Kontaktaufnahme durch Mitarbeiter der Humangenetik zu klinischen O ja O nein
oder wissenschaftlichen Zwecken, z.B. einer Re-Analyse vorheriger genetischer
Ergebnisse.

In seltenen Fallen konnen Erkenntnisse gewonnen werden, die nicht im Zusammenhang mit dem
Untersuchungsauftrag stehen (Zusatzbefunde). Nach der Empfehlung der ACMG (Amerikanisches Kollegium fir
medizinische Genetik und Genomik) berichten wir auf lhren Wunsch hin (wahrscheinlich) krankheitsverursachende
Varianten in ca. 80 Genen (u. A. fir Tumor-, Bindegewebs- und Herzerkrankungen, maligne Hyperthermie und
Fettstoffwechselstérungen), fir die Behandlungskonsequenzen bestehen (bspw. Mdoglichkeiten der Therapie,
Vorsorge, Frilherkennung). Uber mein ,Recht auf Nichtwissen* bin ich aufgeklart worden.

Uber diese Zusatzbefunde mdchte ich informiert werden. O ja O nein

In dringenden, medizinisch notwendigen Féllen, kénnen wir den Befund/die Befunde auch an weitere Personen
oder Einrichtungen weiterleiten. Bitte geben Sie hierzu nachfolgend die Daten des zusétzlichen Befundempfangers an:

.................................................................................... Die vollstandigen Angaben zu Name und
.................................................................................... Anschrift sind zwingend erforderlich fir
------------------------------------------------------------------------------------ die Mitteilung!

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/gesetzl. Vertreters Name, Unterschrift des aufklarenden Arztes (§ 8 GenDG)
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