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Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Einsender (Stempel)
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Privatpatient ................... — Rechnung an Patient (6]
Privatpatient ................... — Rechnung an Einsender (6]
stationarer Patient........... — Rechnung an Pflegekostenabteilung O
amb. Kassenpatient ....... — Uberweisung mitsenden (6]

Anforderung Thrombophilie-Diagnostik

Biochemie / Immunologie

Fibrinolytisches System Antiphospholipid-Syndrom (APS)

O Antithrombin 1l (AT 1) © O Anti-Cardiolipin- / R,-Glycoprotein-Ak (ACLA) ®

O Protein C — Aktivitat © O Anti-Phosphatidylserin-lgG-Ak (APA) ©

O Protein S — Aktivitat © O Lupus Antikoagulans (LA) ©
Bitte beachten: Die Probe sollte zur Untersuchung von Lupus-

O Fibrinogen © Antikoagulans moglichst frisch sein oder es sollte gut
abgetrennetes Plasma (2malige Zentrifugation) eingesandt werden

D-Dimere (Fibrinogen-Spaltprodukte) .
@] imere (Fibrinoge S!o:.ﬁ tp Sdu te) O Sonstiges:
O Faktor VIII — Hyperreaktivitat ©

Wichtiger Hinweis zum Untersuchungsmaterial

Fur die folgenden Untersuchungen bendtigen wir jeweils
> Protein C— und/oder Protein S-Aktivitat (1 volles, kleines Citratrdhrchen)
» Lupus Antikoagulans (LA) (1 volles, kleines Citratr6hrchen)
» Faktor VIII — Hyperreaktivitat (1 volles, kleines Citratréhrchen)
+ ein weiteres Citratréhrchen fir die Ubrigen Untersuchungen

Molekulargenetik

O Genetisches Risikoprofil (Screening / Punktmutation / SNP):
Faktor Il / Prothrombin-Mutation 20210G/A®

Faktor V — Leiden (Q506-Mutation) ©

Faktor V — Cambridge (Arg 306 Thr-Mutation) ©

Faktor V — R2-Allel A4070G ®

MTHFR — Variante C677T ®

Plasminogen-Aktivator-Inhibitor Typ | (PAI-1 4G/5G) ©

O O0OO0OO0OO0Oo

Weiterfuhrende Abklarung / Sequenzanalyse: (bei auffalligem Screening-Test)
O Antithrombin 1l (AT H1) ®
O Protein C ®
O Protein S ®

Sonstiges

- Datum - - anfordernder Arzt (Name in Druckschrift) - - Unterschrift des anfordernden Arztes -

Materialabkiirzungen: (C) Citratblut, (E) EDTA-BIut, (S) Serum

Stand: Juli 2008



