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Proben-Nr:

Datum der Probenentnahme:

Eingesandtes Material:

[ Blut (EDTA)
O

Patient mannlich [] weiblich []

Weitere Angaben zu der Probe:

Institut fiir Pathologie und Molekularpathologie

Auftraggeber (Adresse, Telefonnummer):

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

(Organ, Lokalisation etc.)

Diagnose, klinische Angaben:

Familienanamnese:

Rechnung gehtan: [ ] Auftraggeber  [] Patient

Einsender (falls nicht Auftraggeber):

[] andere:

Befundkopie geht an:

Datum:

Unterschrift:
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Hereditare / familiare (neuro-) endokrine Tumorerkrankungen

Index Patient: []ja [] nein

MEN1 (Gen: MEN1) "

Oo0O0OoOoa

von Hippel-Lindau syndrome (Gen: VHL) "

WHO Gen-Panel fiir (neuro-) endokrine Tumore ¥

Wenn nein: wer? Verwandschaftsgrad:
Bekannte Mutation (Gen / Exon, ggf. MEN-Nummer):

Patienteneinverstiandniserklarung ausgefiillt und mitgeschickt (obligat): []

MEN?2 / Familidres medullares Schilddrisenkarzinom (FMTC; Gen: RET) "
Familiares Paragangliom / Pheochromozytom (Gene: SDHx, MAX, TMEM127, FH, VHL, RET)?

Hyperparathyreoidismus-Kiefertumor-Syndrom (HPT-JT Syndrom; Gen: CDC73) "

AKT1 CDKN1B | HRAS | MEN1 PRKAR1A | SDHAF2 | SDHD | TMEM127
APC DICER1 | KRAS | NF1 PTEN SDHB VHL TP53
CDC73 | FH MAX | PIK3CA | SDHA SDHC WRN | RET

Zusatzinformationen zu den Analysen

Dauer der Analysen (Arbeitstage ab Probeneingang)

Taxpunkte fiir die technischen Leistungen (TP)

1) Einzelgenanalysen: 5-10Tage 1142 TP
2) Gen-Set-Panel: 5-10Tage 2824 TP
3) WHO Gen-Panel: 5-10Tage 5647 TP
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