Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Einsender (Arzt-, Klinikstempel)

FangdieckstraBe 75a | 22547 Hamburg
GértnerstraBe 55 | 24113 Kiel

Kostentrdgerkennung Versicherten-Nr. Status

T: 040/70 70 85-200 | F: -210

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Unterschrift des Arztes

T: 0431/200 09-00 I F: -70

Postfach 540640
22506 Hamburg

Postfach 3528
24034 Kiel

Solide Tumoren: Molekularpathologische Diagnostik

Kostentrager [ privat [] Wahlleistung
] Normal [ KvB 111l
[ standard [ post B
[ Basis [T sonst. Tarif:

[] Krankenhaus / Praxis

[ §116b (ASY)
] 51150 (AOP)

[JKv-Schein*  [Jsonstige Kostentrager:

*bitte Uberweisungsschein beifiigen

Diagnose / Fragestellung

L] Lungenkarzinom [ ] Adeno-CUP Syndrom
|:| Adenokarzinom |:| Pankreaskarzinom
[ Plattenepithelkarzinom [_] Gallengangskarzinom
[] Kolorektales Karzinom  [_] Glioblastom
[ ] Mammakarzinom [ ] Prostatakarzinom
[ ] Ovarialkarzinom [ ] Endometriumkarzinom
[] Melanom [] sonstige:

Diagnose gesichert? Clja [ nein

Zusétzliche Informationen / Bemerkungen:

[] Magenkarzinom
|:| Schilddriisenkarzinom
[CJaisT

[] Urothelkarzinom

Bitte pathologischen Befund hinzufiigen

Klinik

[] Primardiagnose [_] Rezidiv [_] Resistenztestung [ _] bekannte Mutationen:

Therapie / geplante Therapie:

Untersuchungsmaterial

[ ] FFPE
[ ] sonstige
[] zytologisches Praparat

Datum / Uhrzeit der Entnahme:

Fiir Liquid-Biopsy bitte separaten Einsendeschein verwenden

Anforderung
Genpanel (keine Expression, IHC bitte unten anwahlen)

] Lungenkarzinom — NSCLC

Gene inkl.: ALK, BRAF, CDKN2A/B, EGFR, HER2mut, KRAS, KEAP1, MET, MTAP,

NRAS, NTRK1-3, RB1, RET, ROS, SMARCA4, STK11, TP53

] Kolorektales Karzinom
Gene inkl.: KRAS, NRAS, BRAF, HER2mut, NTRK1-3, PIK3CA, DPYD

[] ovarialkarzinom
Gene inkl.: HRD, BRCAT, BRCA2, TP53

(] Mammakarzinom

Gene inkl.: BRCA1*, BRCA2*, PIK3CA, PTEN, ESR1, AKT1, NTRK1-3, HER2mut
|:| Melanom

(L] Gene ink.: BRAF, NRAS, KIT, NTRK1-3, TERT

[ Geneinkl: GNAT1, GNAS, GNAQ

|:| Endometriumkarzinom
Gene inkl.: POLE, NTRK1-3

] GIST

Gene inkl.: KIT, PDGFRA, NTRK1-3, BRAF, NF1

[ urothelkarzinom
Gene inkl.: BRAF, HER2mut, FGFR2/3, KRAS, NRAS, NTRK1-3

[] Pankreaskarzinom

Gene inkl.: BRCAT, BRCA2, HER2mut, KRAS, MTAP, NRAS, NTRK1-3
|:| Prostatakarzinom

[_] Gene inkl.: BRCAT, BRCA2, NTRK1-3, PTEN

[ ] Gene inki.: HRD (inkl. HRR-Gene), BRCA1, BRCA2

[ ] Magenkarzinom
Gene inkl.: ARID1A, BRAF, HER2mut, KRAS, NRAS, NTRK1-3, PIK3CA, CTNNB1

[] schilddriisenkarzinom
Gene inkl.: BRAF, NRAS, NF1, RET, NTRK1-3

[ ] Glioblastom
Gene inkl.: EGFR, IDHT, IDH2, NF1, TERT, CDKN2A, CDKN2B, NTRK1-3

L] Gallengangskarzinom
Gene inkl.: BRAF, FGFR1-4, HER2mut, IDH1, KRAS, NRAS, PTEN, NTRK1-3

(] Adeno-CUP Syndrom
Gene inkl.: ALK, APC, BRAF, EGFR, HER2mut, KRAS, MET, MTAP, NRAS,
NTRK1-3, RB1, RET, ROS, STK11, TP53, IDH, IDH2

Immunhistochemie fiir Expression:

CJPp-L1 [JHER2 [] MMR [] Folat-Rezeptor « [ ] Claudin  [_] TROP2

Erregernachweis:

*Einverstandniserkldrung erforderlich

[] Mykobakterien [ _]HPV
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