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EINSENDESCHEIN ZUR ZYTOGENETISCHEN DIAGNOSTIK Anlage 1
TUKGM® ————
UNIVERSITATSKLINIKUM ila%\m (( DAkﬁme
GIESSEN UND MARBURG Bereich Zytogenetik K R
|nStitUt fur Path0|Ogie Dr rer nat Jutta Bradtke Koordi gie Padiatrische Hodgkin-Lymphome
Direktor: Prof. Dr. S. Gattenléhner Tel.: 0641-985 43424/-41108  #eeenetisches Referensisbor BTN, Colli InfeALE-studien
Langhansstr. 10, 35392 Gielden Fax: 0641-985 41119 . .
? E-Mail: Jutta Bradtke@uk-gm.de ~ "“TiiEES D SRR
vom Einsender auszufiillen
Patientendaten Einsender
NAME: oo Arztin / ArZt: oo,
VOrNAME: ...oeiieiieeeeeee e KINIK: e
Geburtsdatum: .........coeeeviiieii, Stralle: e,
Geschlecht: Hw Om PLZ Ot oo,
Telefon:
f. Patientenadresse):
Aktuelle Leukozytenzahl (WBC) im peripheren Blut.............ccccoeveuiiiieeiiieeeiiieenneees
Diagnose: ......oooeieeeeeeee e ggf. Therapie-Studie: .........ccoovvviviiiennnn.
[] Erstdiagnose [] Rezidiv [J nach KMT
Friihere genetische Analyse: [lja [ nein
falls ja, Befund: ..........oovvviiiiiiiiiei, Datum: ......c.......... Ortieeieeeeee
= T=T 0 01T (UL e =T o SR
Auftraq: [l Chromosomenanalyse L1 FISH | Molekulargenetik
Untersuchungsmaterial: Ausstriche Leukozyten Blasten
Knochenmark* [l Heparin [1 EDTA I /Y %
Blut* [] Heparin [ EDTA I o %
SoNStiges™:........ccccovveeieieeeeee e O b %
Abnahme-Datum.........ccccccorrreiirirnninrnene. Unterschrift........cccooiiiiiiii e

*mind. 5ml, ungekuhlt, max. Heparinkonzentration von 10 i.E./ml, Zustellung per Kurier/Postexpressdienst fur den Folgetag vor
10:00 Uhr; ggf. auch Wochenend-/Feiertagszustellung. Ausstriche unfixiert, ungefarbt. Telefonnummer Labor: 0641-985 43428

wird vom Labor ausgefiillt
Eingangsdatum:.........cccccciiiiiiiins EingangsnuMmMEr:.........oooiiiiiiiiiieeeee e
KM:........ Buffy/ ....ceeveeeen. h Kultur BemerkUNgen:. ...
pB:......... Buffy/ ......cccoee..... hKUIUE
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