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Hamatologie/Onkologie am CVK

Hamatologie/Onkologie
Direktor: Prof. Dr. Lars Bullinger

Laborleitung: Prof. Dr. J6rg Westermann

Kontakt

Tel. +49 (30) 40 50 26-800

Fax +49 (30) 40 50 26-615
www.laborberlin.com/haematologie
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ANFORDERUNGSSCHEIN HAMATOLOGISCHE SPEZIALDIAGNOSTIK (CVK)

Abnahmedatum/-zeit: ......................

J Hamatologischer Notfall (unbedingt Telefon-/Faxnummer fiir Riickfragen angeben!)

Klinische Angaben
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Material
] EDTA-Blut [ Knochenmark U Liquor U Pleuraerguss [ Aszites U anderes Material: ..........ccccceenee.
Spezialhdmatologie/Zytologie Hamatologische Durchflusszytometrie
Material: 5 ml EDTA-Knochenmark Material: 5 ml EDTA-Knochenmark
+ 3,6 ml EDTA-Blut 10 ml EDTA-Blut
0 man. Differential-Blutbild (EDTA-Blut) akute Leukamie [0 Erstdiagnose
O Zytologie aus Knochenmark B-NHL
OO0 Zytologie aus Ergussflissigkeit T/NK-NHL 0 Remissionskontrolle

[ Zytologie aus Liquor Plasmozytom (MM)

[0 Sonstiges: Lymphozytensubpopulationen

PNH-Diagnostik

d
d
d
|
|
|
[0 Sphéarozytose (EMA-Test)
d

Sonstiges:

Hinweis: Bitte zu jeder Knochenmarksuntersuchung ein Blutbildréhrchen mitschicken!
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Labor Berlin — Charité Vivantes GmbH
Sylter Strale 2 - 13353 Berlin

Einwilligungserklarung fur Untersuchungen mittels Tumorzytogenetik/Tumorgenetik
und zur Aufbewahrung von Proben

Bitte der Einsendung beilegen an:

Labor Berlin - Charité Vivantes GmbH Platz fiir zusétzlichen
Fachbereich Hamatologie/Tumorgenetik Patientenaufkleber
Sylter Stralde 2

13353 Berlin

Nach Einschatzung lhrer behandelnden Arztin / lhres behandelnden Arztes besteht der Verdacht auf eine
Erkrankung des blutbildenden oder Iymphatischen Systems, die unter Umstdnden mit genetischen
Veranderungen im Blut und/oder Knochenmark einhergeht. Um dies genauer abklaren zu kénnen, wurde Ihnen
Blut und/oder Knochenmark oder ein anderes Gewebe enthommen. Ausgehend von diesem Material werden, je
nach geplanter Untersuchung und individueller Notwendigkeit, zytologische und immunologische Merkmale der
im Untersuchungsmaterial enthaltenen Zellen bestimmt sowie Chromosomen und/oder Nukleinsduren (DNA,
RNA) isoliert und auf genetische Veranderungen analysiert.

Unverbrauchtes Probenmaterial wird als Riickstellprobe aufbewahrt. Ein Vorteil dieser Aufbewahrung ist, dass
bei Einfihrung neuer diagnostischer Verfahren diese auch bei lhren archivierten Proben Anwendung finden
kénnen und Ihnen daher auch in der Zukunft nutzen kénnen. Das Material kann auch fir die Verbesserung von
Diagnostik und Behandlung durch Forschung eingesetzt werden. Fiir den Fall einer solchen Verwendung werden
samtliche Daten in kodierter, pseudonymisierter Form verarbeitet und gespeichert. Alle Ihre persénlichen Daten
und Resultate der genetischen Untersuchungen unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht.

1. Erkldrung zur Gendiagnostik:
Erkrankung:
Ich wurde Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der angeforderten genetischen Untersuchung
aufgeklart. Nach der Aufklarung wurde mir eine angemessene Bedenkzeit bis zur Entscheidung Uber die zu

erteilende Einwilligung eingeraumt. Ich hatte ausreichend Gelegenheit, offene Fragen zu besprechen.

Ich wiinsche eine Durchfilhrung der von meinem Arzt / meiner Arztin zur weiteren Abklarung empfohlenen
Analysen.

Ja [ Nein [

Bei genetischen Untersuchungen kann es zu Ergebnissen kommen, die nicht im Zusammenhang mit dem
Untersuchungsauftrag stehen (sogenannte Zufallsbefunde). Ich bitte auch um Mitteilung von Zufallsbefunden.

Ja [ Nein [J

2. Erklarung zur Weiternutzung von restlichem Probenmaterial:
Ich erklare mein Einverstandnis, dass ein Anteil der abgenommenen Proben fiir weiterfiihrende
wissenschaftliche Untersuchungen oder Untersuchungen fiir diagnostische Tests aufbewahrt und genutzt

wird. Dieses Material darf fir die Erforschung hamatologischer Erkrankungen und fir die Entwicklung
diesbezlglicher Testverfahren verwendet werden.

Ja Nein [J
Ort, Datum Patient/in (Druckbuchstaben) Patient/in (Unterschrift)
Ort, Datum Arztin/Arzt (Druckbuchstaben) Arztin/Arzt (Unterschrift)
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