Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

Kostentrdgerkennung

Einsender (Arzt-, Klinikstempel)

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Unterschrift des Arztes

FangdieckstraBe 75a | 22547 Hamburg
GartnerstraBe 55 | 24113 Kiel

T: 040/70 70 85-200 | F: -210
T: 0431/200 09-00 I F: -70

Postfach 540640  Postfach 3528
22506 Hamburg 24034 Kiel

clonoSEQ MRD-Test: NGS-basierte MRD-Diagnostik bei hdmatologischen Neoplasien

Indikation [ Erstuntersuchung

[ Verlaufskontrolle

Bitte unbedingt den aktuellen Arztbrief und pathologischen Befund beifiigen.

Untersuchungsmaterial fiir MRD-Erstuntersuchung (ID-Report)

Wichtig: Material muss vor Therapiebeginn entnommen worden sein.

[]>=5ml EDTA Knochenmarkblut (ideal 10 ml), 1. Aspiration oder daraus asservierte DNA

alternativ

L1 Beckenkammtrepanat aus Erstdiagnose (FFPE) oder daraus asservierte DNA

[ Der FFPE Block liegt der Probeneinsendung bei

[ Der FFPE Block kann bei folgender Pathologie angefordert werden:

Datum der Entnahme:

Das Tumormaterial soll zur Durchfiihrung einer molekularen Diagnostik angefordert werden bei:

Name des/der Pathologen/-in:

Praxis /Klinik:

PLZ/Ort:

Faxnummer:

(bitte in jedem Fall angeben)

Untersuchungsmaterial fir MRD-Verlaufskontrolle (MRD-Report)

[J >=5 ml EDTA Knochenmarkblut (ideal 10 ml), 1. Aspiration

Datum / Uhrzeit der Entnahme:

Versandinformation

Bitte senden Sie das Untersuchungsmaterial an eine der folgenden Adressen:

Versandadresse 1:

Institut flir Hdmatopathologie Hamburg
FangdieckstraBe 75a

22547 Hamburg

Versandadresse 2:

Institut flir Himatopathologie Hamburg

Postfach 540640
22506 Hamburg
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