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Angaben zur Schwangerschaft
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=l [ ] Einlingsschwangerschaft § [1Zwillingsschwangerschaft &8 [ Heparingabe [] vanishing Twin []Schwangerschaft nach IVF
§ [] Wiederholung (neue Blutprobe)
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g Zusétzliche klinische Angaben Riickmeldung erwiinscht
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[]Tel.: S
H
neoDona’ nicht-invasiver Prinataltest. Aneuploidie-Screening ab der SSW 9+0 p.m. IS
g’ [] Trisomie 13/18/21 ) Basis-NIPT-Screening auf Trisomien 13, 18 und 21 :a:,
§ [] Kassenleistung Uberweisungsschein Muster 10 muss vollstéindig ausgefiillt sein - §
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ks [] Selbstzahler/Privatversicherte Kosteniibernahmeerklarung fiir Selbstzahler auf der Riickseite 214,50 € §
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S . erfolgt iiber den Nachweis bzw. fehlenden Nachweis des Y-Chromosoms. [Z]
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i L, Ceschlechisbestimmung® # 8 wogiche qonosomale veupiiion werden bel dieer Opon nihtberhtet. e B
= - nachweishare gonosomale Aneuploidien sind 45,X (Turner-Syndrom); ) e
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=) [ Gonosomale Aneuploidien & 47, XXX (Triple-X-Syndrom); 47 XXY (Klinefelter-Syndrom) und 47,XYY s
S | o NIDT.Ceemanin 8 88 Screening aller Autosomen (nicht Geschlechtschromosomen) auf Trisomie, ~~~~ qiopo g 5
§ L] Erweitertes NIPT-Screening & 8 Monosomie sowie Deletionen und Duplikationen chromosomaler Abschnitte (>7 Mb) 116,57 € ;
=} £
S  RhD-NIPT nicht-invasive Bestimmung des fetalen Rh-Faktors ab der SSW 11+0 p.m. ]
S ©
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E ] Fetaler RhD - Bestimmung des fetalen Rh-Faktors zur gezielten Rh-Prophylaxe :.03
= [] Kassenleistung fiir RnD-negative Schwangere - §
= =]
=8 [ Privatversicherte 2120€ =
Bitte beachten Sie: Die Bestimmung von Blutgruppenmerkmalen (§ 14 TFG 2015) darf nur mit eindeutiger Beschriftung: Name, Vorname, Geburtsdatum erfolgen. E
w

Ferner wird die Bestimmung des fetalen Rhesus-Faktors ab der SSW 17+0 p.m. empfohlen

* Das fetale Geschlecht darf der Patientin erst nach der SSW 14+0 p.m. mitgeteilt werden (§15 Abs. 1 GenDG) Material zur Probeneinsendung (Transportzeit max. 5 Tage)

neoBona: 1x Cell-Free DNA BCT CE Rohrchen von Streck

Fetaler RhD: 1x EDTA Sarstedt-Monovette (7,5 ml) oder Vacutainer-EDTA-Blut (9 ml)




Einwilligung zur Durchfiihrung der Genetischen Untersuchung (geméaB § 8 GenDG) und Datennutzung
Bei fehlender Entscheidung wird von Zustimmung ausgegangen!

Ergebnisse des Tests dirfen in anonymisierter Form zur Qualitatssicherung oder wissenschaftlichen Zwecken verwendet werden. [Jja [ nein

In seltenen Féllen sind Zusatzbefunde mdglich, die eine Aussage iiber ein erhdhtes Risiko der Mutter oder des Fetus geben, welches von
Klinischer Bedeutung sein kann. Hierzu kénnen sehr selten auch miitterliche Tumorerkrankungen gehdren. Uber solche Zusatzbefunde [Jja [ nein
mochte ich informiert werden. Hierzu zahlen nicht die gonosomalen Aneuploiden.

Der Aufbewahrung des tiberschiissigen Materials fiir wissenschaftliche Zwecke/Qualitatssicherungen stimme ich zu. [Jja [ nein

Ich stimme der Weitergabe und Nutzung klinischer Daten, Ergebnisse und generierter Daten innerhalb und auBerhalb der SYNLAB-Gruppe zu. [Tja [ nein

Ich entbinde die einsendende Arztin/den einsendenden Arzt von ihrer/seiner Schweigepflicht und erlaube die Mitteilung von
Bestatigungsergebnissen oder Befunden in Bezug auf den neoBona Test an die SYNLAB MVZ Thiiringen.
Mein Recht auf Nichtwissen, auch von Teilergebnissen des neoBona Tests, habe ich zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht habe, die Einwilligung jederzeit zu widerrufen.
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Kosteniibernahme der Patientin bei einer Selbstzahler-/IGeL-Leistung

Ich bin in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert. Mir ist bekannt, dass die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, eine medizinisch notwendige Behandlung ge-
wahrt und vertraglich sichergestellt hat. Ich wiinsche dennoch fiir meine Privatvorsorge dartiber hinausreichende Leistungen. Mir ist bekannt, dass die Kosten hierfiir
von mir selbst zu tragen sind. Die Hohe der Kosten ist mir bekannt. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem beratenden Arzt zugestellt. Ich bin damit einverstanden,
dass die oben genannten und ausgewéhiten Leistungen nach GOA, sofern sie im Verlauf meiner Behandlung anfallen, durch das Labor SYNLAB MVZ Thiiringen und ver-
bundene Laboratorien erbracht und unter Weiterleitung aller zur Rechnungsstellung notwendigen Daten an die SYNLAB Holding Deutschland GmbH abgerechnet werden.
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