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DIAGNOSTICS

Name. Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

| | ERSTTRIMESTER- (FMF-D) /

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | PRAEKLAMPSIE-SCREENING UND
Telefon: DIAGNOSTI K

Weitere Untersuchungsauftrage finden Sie unter www.medicover-diagnostics.de

VERANTWORTLICHE ARZTLICHE PERSON* INFORMATION ZU IGeL UND REGELLEISTUNGEN

[ ] FMF-Zertifikat vorhanden Das Screening biochemischer Risikomarker fiir Trisomie 21, 18 und 13 des

(Fiir die Berechnung der Risiken ist eine giltige FMF-Lizenz Voraussetzung)) | Ungeborenen bzw. fir Praeklampsie der Schwangeren ist keine Regelleis-
tung der gesetzlichen Krankenkassen. Die Kostentibernahme durch private

Krankenversicherer richtet sich nach dem jeweils individuell vereinbarten Tarif.

Die Praeklampsie-Diagnostik ermdglicht ab der 24. SSW die Bestimmung
des sFIt-1/PIGF-Quotienten als Regelleistung sowohl der gesetzlichen
(U-Schein Muster 10) wie auch der privaten Krankenkassen. Hierflir muss
zusatzlich mindestens eines der folgenden Kriterien zutreffen: neu auftre-
tender oder bestehender Hypertonus, Praeklampsie-assoziierter organischer
oder labor-diagnostischer Untersuchungsbefund, der keiner anderen Ursache
zugeordnet werden kann, fetale Wachstumsstérung oder pathologischer
Stempel - Telefon- und Faxnummer - Unterschrift Doppler-Sonografie der A. uterina.

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

Unser Experten-Team steht lhnen bei Fragen jederzeit zur Verfiigung: info@medicover-diagnostics.de oder unter +49 89 895578-0

Trisomie- / Prieklampsie-Screening (SSW 11+0 bis 13+6) © * IGeL PKV
(individuellen Gesundheitsleistungen) (privat versichert)

|:| PAPP-A, freies b-HCG (Trisomiescreening) 28,24 € 32,46 €

|:| PAPP-A, PIGF (Praeklampsiescreening) 4296 € 49,37 €

|:| PAPP-A, freies b-HCG, PIGF 57,53 € 66,13 €
(Trisomie-/ Praeklampsiescreening)

|:| mit Risikoberechnung Trisomie und/oder Praeklampsie 17,49 € 17,49 €

Prieklampsie-Diagnostik (ab SSW 20) ¥ *

[ sFit-1/PIGF-Quotient 67,33 €

UNTERSUCHUNGSMATERIAL

Entnahmedatum:

Eine Berechnung des biochemischen Risikos ist nur méglich, wenn die Blutentnahme zwischen SSW 9+0 und 14+0 erfolgt.

Uhrzeit:
2 ml Serum, Gefriertransport (Behalter und / oder Abholung auf Anfrage)

KLINISCHE ANGABEN - ERSTTRIMESTER-SCREENING

Schwangerschaftswoche (SSW+T)": Bei Mehrlingen: ] monochorial / monoamniotisch
(nach Ultraschall)

] monochorial / diamniotisch

Datum der US-Untersuchung / Punktion: [1 dichorial / diamniotisch
Scheitel-Steil3-Lange (SSL)?: mm Strukturelle Beurteilung: [ ] normal
Nackentransparenz (NT)3: mm [] auffallig
. . Ductus venosus: [ ] positiv
Gewicht und Gro3e der Mutter: kg cm .
[] negativ
Anzahl der Feten: Trikuspidale Regurgitation: [ ] vorhanden

[] nicht vorhanden

Herzfrequenz: —  /min

Megazystis: [(Inein [Jija
(Blasendurchmesser > 6,9 mm)
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UNTERSUCHUNGSAUFTRAG
ERSTTRIMESTER- (FMF-D) / PRAEKLAMPSIE- m EEL%?‘T/FCRS

SCREENING UND DIAGNOSTIK

ZUSATZLICH BENOTIGTE ANGABEN ZUR SCHWANGEREN

Raucherin: [Inein[Jja — 7Zig./Tag
Ethnische Herkunft: [] weiB (z.B. Europa, Latein-, Nordamerika, ] stidostasiatisch (z.B. Indonesien, Malaysia,
Nahost, Nordafrika) Thailand, Vietnam)
[] ostasiatisch (z.B. China, Japan, Korea) [] gemischt
] schwarz (z.B. Afrika, Karibik, Afro- [] andere

Amerikanisch)

[ ] unbekannt
[] sudasiatisch (z.B. Bangladesh, Indien,

Pakistan)
Vorheriges Kind / Fetus mit chromosomaler Aberration: ] nein
[ ]ja, Trisomie [ ]21 []18 []13
Diabetes mellitus: [ ] kein Diabetes

[ ] unbekannt

[] Gestationsdiabetes, distetisch

[ ] Gestationsdiabetes, insulinpflichtig

] Diabetes mellitus Typ I, insulinpflichtig
] Diabetes mellitus Typ I, ditetisch

] Diabetes mellitus Typ II, insulinpflichtig

Art: [] normal @ [] kryokonservierte Eizellen ®
[] Eizellspende @ [] Spenderembryo @
a-d) Befruchtungsdatum:
a-d) Datum der Follikelpunktion:
b Datum der Kryokonservierung:
b mutterl. Alter zum Zeitpunkt der Kryo: - )
cd) Alter der Spenderin bei Follikelpunktion: — |

VERACITY-NIPT (NICHT-INVASIVER PRANATALTEST)

] Anforderung eines Abnahmesets & Versandbox - Riickfax an 089 895578-780 www.verycity-nipt.de

FMF-zertifizierte Parameter * Angaben zur FMF-Zertifizierung erforderlich

9 Die Angabe der SSW bitte wie folgt eintragen: abgeschlossene Woche + Tag z.B. 11+0 ... 13+6 etc.
2 SL unbedingt mit Datum der Ultraschalluntersuchung angeben. Auswertung nur fiir SSL von 45 - 84 mm maglich.

3 Screening im 1. Trimenon: Bei Angabe der NT (Nackentransparenz) muss unbedingt die SSL angegeben werden! Auswertung nur fiir SSL von
45 - 84 mm moglich.
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SCREENING UND DIAGNOSTIK

KLINISCHE ANGABEN - PRAEKLAMPSIE-SCREENING

Paritat - Ultraschaller** Prof./Dr.
Spontane Geburten: in SSW 16-30 - GrofRe der Schwangeren —__________cm
in SSW 31-36 - Konzeptionsmethode ] Auslésung des Eisprungs ohne IVF

Entbindungen nach SSW 37 - [] spontan
Vorausgegangene Zwillingsschwangerschaft [_]ja [_] nein Arterieller Blutdruck: systolisch / diastolisch
Vorausgegangene Schwangerschaft (Intervall) linker Arm Messung 1 / mmHg
Chronische Hypertonie [ lja [ nein Messung 2 / mmHg
Systemischer Lupus erythematodes [Jija [ nein rechter Arm Messung 1 / mmHg
Antiphospholipid-Syndrom [lja [ nein Messung 2 / mmHg
Mutter der Schwangeren hatte Praeklampsie [ ]ja [_] nein
Frithere Schwangerschaft mit Praeklampsie [ ]ja [_] nein Aa. uterinae Pulsatilitatsindex: links rechts
Vorheriges Baby: GA bei Geburt (W+T):

Geburtsgewicht: - 8

VEREINBARUNG UBER DIE PRIVATE BEHANDLUNG UND ABRECHNUNG VON IGeL-LEISTUNGEN

Ich wiinsche die Erbringung der oben markierten arztlichen Leistungen auf eigene Kosten und die Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Mir ist bekannt, dass fiir die durchgefiihrten Leistungen entsprechend § 12 SGB V kein Erstattungsanspruch durch die gesetzlichen Krankenkassen besteht.

X X

Ort, Datum Unterschrift der Schwangeren Unterschrift verantwortliche arztliche Person

EINWILLIGUNGSERKLARUNG GEMAR GENDIAGNOSTIKGESETZ (GenDG) FUR DIE DURCHFUHRUNG EINER

VORGEBURTLICHEN RISIKOABKLARUNG

Sehr geehrte Patientin,

Sie haben sich nach ausfiihrlicher Aufklarung und Beratung flir die Durchflihrung einer vorgeburtlichen Risikoabklarung durch Ersttrimester-Screening
(Bestimmung der Konzentrationen von PAPP-A und freiem b-HCG im mitterlichen Serum in Kombination mit einer Ultraschalluntersuchung des Feten und
anschlieBender Risikoberechnung) zur Untersuchung des Ungeborenen entschieden.

Sie bestatigen mit Ihrer nachstehenden Unterschrift, dass Sie Uber Risiken, Dauer, Aussagekraft und mogliche Konsequenzen dieser Untersuchung aus-
fahrlich informiert wurden. Sie haben verstanden, dass mit der Untersuchung ein minimales Risiko verbunden ist, z.B. die Bildung eines Blutergusses nach
Blutentnahme. AuBerdem wurden Sie informiert und haben verstanden, dass ein unauffalliges Ergebnis (unauffallige biochemische Untersuchung und/oder
Risikoberechnung) eine Chromosomenstérung, Fehlbildung, Behinderung oder Krankheitsveranlagung Ihres Kindes nicht ausschlieRt. Sollte die Untersu-
chung einen auffalligen Befund mit einem hohen Trisomie-Risiko > 1:50 ergeben, wird zur weiteren Abklarung eine invasive Pranataldiagnostik empfohlen.
Bei einer mittleren Risikoerhdhung (1:50 - 1:1.000) bieten wir zur weiteren Abklirung den nicht-invasiven VERACITY-NIPT an. Gerne stehen wir Ihnen fir
ein Beratungsgesprach zur Erlduterung der Befunde und der moglichen Konsequenzen auch im Hinblick auf den weiteren Schwangerschaftsverlauf zur
Verfligung.

Hiermit bestatige ich, dass ich tiber Risiken, Dauer, Aussagekraft und mogliche Konsequenzen der vorgeburtlichen Risikoabklarung informiert wurde und meine
Fragen beantwortet wurden. Ich bin mit der Durchfiihrung des Ersttrimester-Screenings (Bestimmung der Konzentrationen von PAPP-A und freiem b-HCG im
mitterlichen Serum in Kombination mit einer Ultraschalluntersuchung des Feten und anschlieRender Risikoberechnung) einverstanden.

X X

Ort, Datum Unterschrift der Schwangeren Unterschrift verantwortliche arztliche Person
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