Krankenkasse bzw. Kostentrager MEDIZINISCHES Spezial-Gerinnung
=y LABOR NORD

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. VK, giltig bis Datum
- Praxisstempel -
Medikation Grunderkrankung SSW: ... Befundmitteilung / Hinweise
O Marcumar O ASS O Lebererkrankung O Tumor OTel-Nr:
O NM-Heparin O Clopidogrel O Nierenerkrankung O Herzerkrankung OFax-Nr.: ..o
O Rivaroxaban I I Y 1o =Y = O Cito I
Anforderung nach klinischer Indikation
Abkldarung Thrombophilie (komplett)* S+ SC+E+10mIC  Abklarung Blutungsneigung PFA +10mi C
O Z. n. Thrombose/Lungenembolie O Akute Blutung O Familiare Blutungsneigung
O Frische Thrombose / Lungenembolie O Anamnestische Blutung O Diagnose: .....................
O Abortneigung Blutungszeichen:
O Arterielle Thrombose O Nasenbluten O Petechien O Regelblutung
O Familiare Thrombophilie 0O Hamatome O Postoperativ O i,

Anforderung nach Labor-Parameter

O Gerinnungsstatus(PTT,Quick, Fibrinogenn.Clauss) C PFA-Analyse (In-vitro-Blutungszeit)

S s_ﬁrgr;?giﬁgé;tnz?zu)nolog|sch) g O Collagen/Epinephrin und ggf. Collagen/ADP PFA
O Reptilasezeit (Batroxobin) c HIT-Diagnostik

Aktivierungsmarker / Fibrinolyse O HIT-PF4-Test (TIA), nur falls positiv 2x10mi C
O D-Dimere O Prothrombinfragmente C HIPA-Test (funktioneller Test)

O Fibrinmonomere O Plasminogen C  Abkliarung Thrombozytopenie (auBer HIT)

O TAT-Komplex O A2-Antiplasmin C O V.a. Pseudothrombozytopenie C+E+T
O Plasminogen-Aktivator-Inhibitor (PAIl-I1-Aktivitat) C O Thrombozyten-Antikorper (freie) S
Gerinnungsinhibitoren / Thrombophilieparameter O Thrombozyten-Antikérper (gebundene) 20mlE
O APC-Resistenz (funk.) O Protein Z C  Antikoagulation-Monitoring

O Antithrombin-Aktivitat O Antithrombin-Antigen € Anti-Faktor Xa-Aktivitat bzw. Anti-Faktor lla-Aktivitat

O Protein C-Aktivitat O Protein C-Antigen Cc O Niedermolekulares Heparin (einkreisen) Cc

O Protein C-Chromogen O Protein S-Antigen ges. C Clexane, Fragmin, Monoembolex, Fraxiparin

O Protein S-Aktivitat O Protein S-Antigen frei C O Rivaroxaban (Xarelto) O Arixtra Cc

O Lipoprotein (a) (S) O Homocystein sc 0O Dabigatran (Pradaxa) O Cc

O Antiphospholipid-Antikérper (APA): S$+C TTP/ HUS-Diagnostik

O Lupus-Antikoagulans c O ADAMTS-13 (Aktivitat, Antigen, Antikdrper) c

O R2-Glykoprotein-I-AK O Cardiolipin-AK S O Komplement-Faktor H S

O Prothrombin-Mutation* O FV-Leiden-Mutation* C/E O Komplement-Faktor | S
Einzelne Gerinnungsfaktoren / Faktor-Inhibitor O ADAMTS13-Genetik* CIE

O Faktor VIII-Aktivitat O Faktor VIII-Chromogen C O a-HUS-Genetik (Riicksprache erbeten)* CIE

O Faktor IX-Akt|V|tat O Faktor ”-Akt|V|tat C Bemerkungen

g E:Eg; i:;’a:l:'t‘l’\ltfatt g E:Etg: xlf‘;tk"tll'\t/ﬁ;t g *Einverstandniserklarung fiir genetische Untersuchung

O Faktor VIII-Inhibitor O Faktor X-Aktivitat ¢ erforderlich. Aufunserer Homepage verfugbar.

O Faktor IX-Inhibitor O Faktor XllI-Antigen c

von Willebrand-Diagnostik

O vWF-Diagnostik (Stufendiagnostik) c

O vWF-Diagnostik (komplett) Cc

O vWF-Antigen Cc

O vWF-Aktivitat Cc

0O vWF-CBA (Collagen-Bindungsaktivitat) . C  MATERIAL: C = Citrat-Vollblut (3 ml), E = EDTA-Vollblut; S = Serum
O vWF-Multimere (WVF-AG, -Akt., FVIII-Akt. erforderlich) (o3 SC = saures Citratblut: PFA= NC/PFA, T = Thromboexakt

O vWF-Faktor VIII-Bindungskapazitét C ACHTUNG: Bei ldangerem Transport von Citratblut-Proben wird empfohlen das

0O VWF-Genetik (RUcksprache erbeten)* CIE Citrat-Vollblut abzuzentrifugieren und gefrorenes Citratplasma zu versenden.
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