
Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Einsender (Arzt-, Klinikstempel)

Unterschrift des Arztes

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Kostenträgerkennung	    Versicherten-Nr.	                Status

Betriebsstätten-Nr.	    Arzt-Nr.		      Datum

Liquid Biopsy: Molekularpathologische Diagnostik

Kostenträger Privat

  Normal 
  Standard 
  Basis

Wahlleistung

  KVB I-III 
  Post B 
  sonst. Tarif:

Krankenhaus / Praxis 

  §116b (ASV) 
  §115b (AOP) 

KV-Schein * sonstige Kostenträger: 

* bitte Überweisungsschein beifügen
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Mamma-Karzinom
Voraussetzungen für eine Analytik

Lokal fortgeschrittenes oder metastasiertes Mamma-Karzinom (ER-positiv, Her2-negativ) nach mindestens einer Therapielinie

Klinik / Fragestellung

 � ESR1 & PIK3CA Testung Mamma-Ca.

Untersuchungsmaterial	 Datum / Uhrzeit der Entnahme:

 � 2 x 9 ml peripheres Blut in Streck Röhrchen  
Streck Röhrchen können bei Bedarf beim HpH bestellt werden.

							              Bitte Streck Röhrchen mit Patientendaten beschriften.

Versandinformation

Direkt nach der Blutabnahme in die Röhrchen diese bitte 10 x invertieren.

Bitte senden Sie die Röhrchen an eine der folgenden Adressen:

Versandadresse 1:

Institut für Hämatopathologie Hamburg 
Fangdieckstraße 75a 
22547 Hamburg

Versandadresse 2:

Institut für Hämatopathologie Hamburg 
Postfach 540640 
22506 Hamburg

Weitere Informationen finden Sie unter: www.haematopathologie-hamburg.de

Fangdieckstrasse 75a I 22547 Hamburg

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

Postfach 540640
22506 Hamburg

Lungenkarzinom (NSCLC)
Voraussetzungen für eine Analytik

1. Gesichertes NSCLC
2. Kein verfügbares Tumormaterial für eine molekulare Diagnostik

Bitte kontaktieren Sie uns unter: 0170 / 6022357 oder liquidbiopsy@hp-hamburg.de
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