Institut fur Humangenetik und UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
Medizinisches Versorgungszentrum der UMG GOTTINGEN
Bereich Humangenetik

Postadresse und Probenversand:
Heinrich-Dlker-Weg 12
37073 Géttingen

Kontakt:
Molekulargenetik Tel.: 0551 / 39-9019 Fax: 0551 / 39-9303 E-Mail: silke.kaulfuss@med.uni-goettingen.de

Untersuchungsauftrag Molekulargenetik
- Kallmann-Syndrom / Isolierter Hypogonadotroper Hypogonadismus (IHH) —

Patient Einsender
Krankenkasse: (Stempel)
Name:
Vorname:
Geb.-Dat.:
Anschrift: Name Arzt:
(StraBe, Hausnummer) (in Druckbuchstaben)

(PLZ, Wohnort)

Geschlecht: [J maénnlich [ weiblich Untersuchungsmaterial

Schwangerschaft: [ ja [ nein [0 EDTA-BIut (ca. 7,5 ml, EDTA-Monovette)
Neugeborene / Kleinkinder (ca. 1 ml EDTA-Blut)

SSW / Letzte Regel am: [0 DNA

O Ambulant (Uberweisungsschein Muster 10) [0 Sonstiges:

[ Stationar L) Privat Bitte achten Sie auf die sorgféltige Beschriftung der

Eine prinatale Diagnostik ist fiir einige der aufgefiihrten Erkran- entnommenen Proben (Name, Geburtsdatum)!
kungen méglich. Telefonische Terminvereinbarung bei Schwanger- Geeignetes Versandmaterial fiir den Versand der Proben mit der
schaft und pranataler Diagnostik erforderlich! Post kénnen Sie unter 0551 / 39-7591 anfordern.

Indikation / Angaben zur Erkrankung / Angaben zur Familie / ggf. Stammbaum:

Insbesondere Angaben zu &hnlichen Erkrankungen, Fehl-/Totgeburten, geistige oder kérperliche Behinderung, Stoffwechselkrankheiten

Bitte fiigen Sie Kopien der lhnen vorliegenden Arztbriefe und / oder Befunde dem Untersuchungsauftrag mit bei.

Einwilligung des Patienten

[0 Eine vollstandig ausgefiilite und unterschriebene Einwilligungserklérung liegt dem Untersuchungsauftrag bei (auch als Kopie méglich; Vorlage verfligbar
unter: www.humangenetik-umg.de).

[ Eine vollstandige und im Sinne des GenDG giiltige Einwilligungserklarung liegt bei uns vor (liberschiissiges Probenmaterial nach Abschluss der Untersu-
chung vernichten? [ ja [ nein).

Hinweis: Ohne Einwilligungserklarung des Patienten darf mit der Untersuchung nicht begonnen werden!

(Datum) (Name Arzt in Druckbuchstaben) (Unterschrift Arzt)
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Patientenname: Geb.-Dat.:
Bitte die gewiinschte Untersuchung ankreuzen
Ziel der Untersuchung
[0 Differentialdiagnostische Untersuchung
Familiare Mutation bekannt [0 jal [ nein Mutation:
(Gen) (Position)
[0 Pradiktive Diagnostik (nach genetischer Beratung, GenDG, §7 1) Mutation:
(Gen) (Position)
[0 Testung auf Anlagetragerschatft [ Mutation:
(rezessive Erkrankungen) (Gen) (Position)
[0 Wurde in den letzten 12 Monaten eine Panel-Diagnos- Oja Wo?
tik nach EBM 11.4.3 GOP11513 durchgefuhrt? [ nein
ID Basis-Diagnostik Kallmann/ Isolierter Hypogonadotroper Hypogonadismus (IHH)- unbestimmt
O Ks-1 Gen-Panel @ der folgenden 15 krankheitsassoziierten Gene (24,43 kb):
ANOS1/KAL1", CHD7', FGF8, FGFR1, GNRH1", GNRHR’', HESX1, KISS1, KISS1R’, PROKZ', PROKRZ', SEMA3A, SOX10, TAC3, TACR3
“einschlieBlich MLPA
ID Kallmann-Syndrom (KS, bei Hypo- bzw. Anosmie)
[0 Ks-2 Gen-Panel @ der folgenden 11 krankheitsassoziierten Gene (24,47 kb):
ANOS1/KAL1", CHD7', FEZF1, FGF8, FGFR1T", IL17RD, NSMF, PROK2', PROKR2', SEMA3A, SOX10 “einschlieBlich MLPA
ID Isolierter Hypogonadotroper Hypogonadismus (IHH, Normosmie)
O IHH-1 Gen-Panel @ der folgenden 15 krankheitsassoziierten Gene (25 kb):
CHD7', FGF8, FGFR1', GNRH1', GNRHR', HS6ST1, KISS1, KISS1R’, NSMF, POLR3B, PROKZ2', PROKR2', TAC3, TACR3, SRA1
“einschlieBlich MLPA
ID Gesamtdiagnostik
[0 KS-3 Gesamt-Diagnostik ! (Nur nach Genehmigung der Kosteniibernahme durch den Versicherer. Sie kénnen uns eine Vollmacht zur Antrag-

stellung erteilen (siehe Anlage). 28 Gene; 50,68 kb):

ANOS1/KAL1', AXL, CCDC141, CHD7', DUSP6, FEZF1, FGF8, FGF17, FGFR1", FLRT3, GNRH1', GNRHR', HESX1, HS6ST1, IL17RD,
KISS1, KISS1R’, NSMF, POLR3B, PROKZ2', PROKRZ2', TAC3, TACR3, SEMA3A, SOX10, SPRY4, SRA1, WDR11

“einschlieBlich MLPA

Multiplex ligation-dependent probe amplification (MLPA) — nur MLPA der Gene, ohne Sequenzanalyse
[0 ANosikALr O CcFTR O cHD7 O FGFRT O GNRH1 O GNRHR O KISSTR O PROK2 O PROKRZ2

Einzelgendiagnostik / individuelles Panel
Bitte kontaktieren Sie uns, damit wir gemeinsam die von lhnen gew(inschte Einzelgendiagnostik bzw. das individuelle Panel
besprechen kénnen.
Kontakt: PD Dr. Silke Kaulfuf3, Tel.: 0551 / 39-9019, E-Mail: silke.kaulfuss@med.uni-goettingen.de
PD Dr. Silke Pauli, Tel.: 0551 / 39-9015, E-Mail: spauli@gwdg.de

1" Untersuchung mittels Sanger-Sequenzierung
121 entsprechend EBM Kapitel 11.4.3, GOP 11512 und 11513
Bl entsprechend EBM Kapitel 11.4.3, GOP 11514
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Patientenname: Geb.-Dat.:

Ubertragung der Vollmacht

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Eine Diagnostik von mehr als 25 Kilobasen (kb) DNA-Sequenz bzw. ausgewahlter Leistungen aus Kapitel 11.4.2
des EBM ist erst nach Genehmigung durch die Krankenkasse mdéglich. Die 25-kb-Grenze wird ggf. schon bei Un-
tersuchung nur eines einzelnen Gens bzw. der Untersuchung einiger weniger Gene erreicht bzw. Gberschritten.
Ebenso kann es sein, dass bei einer Diagnostik von weniger als 25 kb DNA-Sequenz (sog. ,kleines Panel®) keine
ursachlichen Veranderungen identifiziert wurden, sodass eine Untersuchung weiterer DNA-Sequenzen notwendig
wird (> 25 kb; sog. ,groBes Panel”). Diese weiterfiihrende Analyse mit Hilfe eines ,groBen Panels® ist jedoch seit
dem 01.01.2017 laut EBM erst 4 Quartale (=12 Monate) nach der Diagnostik mit einem ,kleinen Panel“ mdglich und
ebenfalls genehmigungspflichtig durch die Krankenkassen.Sofern Sie uns eine Vollmacht erteilen, Gbernehmen wir
gerne die daflr erforderliche Antragstellung bei Ihrer zustdndigen Krankenkasse.

Vollmacht

Ich beauftrage hiermit das Medizinische Versorgungszentrum der Universitdtsmedizin Géttingen, Bereich Human-
genetik zu einer weiterfihrenden molekulargenetischen Diagnostik im Rahmen der in der zugehdrigen Patienten-
einwilligung genannten Indikation, sofern die antragsfreie molekulargenetische Untersuchung (< 25 kb) nicht zu
einer Klarung der Ursache der Erkrankung geflihrt hat.

Ich erteile hiermit verbindlich dem Medizinischen Versorgungszentrum der Universitdtsmedizin Géttingen, Bereich
Humangenetik die Vollmacht, in dieser Angelegenheit und zu diesem Zwecke eine Genehmigung zur Ubernahme
der notwendigen Kosten geman EBM mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit bei meiner zusténdigen
Krankenkasse zu beantragen. Zu diesem Zwecke entbinde ich die Arzte des Medizinischen Versorgungszentrums
der Universitatsmedizin Géttingen, Bereich Humangenetik von der Schweigepflicht in 0.g. Angelegenheit gegen-
Uber meiner zustandigen Krankenkasse.

(Datum) (Name Patient(in) bzw. Sorgebevollméchtige(r) - in Druckbuchstaben)

(Unterschrift Patient(in) bzw. Sorgebevollméachtige(r))
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