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- Praxisstempel -

Cystische Fibrose

o Stufe I: Analyse 31 haufiger Mutationen im CFTR-Gen
EBM-Ziffer: 11351 bei Kassenpatienten

o Stufe ll: Vollstdndige Untersuchung des CFTR-Gens
EBM-Ziffer: 11352 bei Kassenpatienten

o Cystische Fibrose — bei bekannter familidrer Mutation
EBM-Ziffer: 11518 bei Kassenpatienten

betroffene Organsysteme: Laborwerte:

O Atemwege O pathologischer Schweifdtest

O Gastrointestinaltrakt O erhohtes immunreaktives Trypsin

O Leber und Gallenwege O erniedrigte Pankreaselastase im Stuhl

O Nase und Nebenhdhlen O erhohtes Albumin im Mekonium bei Neugeborenen
O Fortpflanzungsorgane

Die Auspragung der Erkrankung ist variabel. Der Schweregrad der Organmanifestationen kann stark variieren.

Diagnose oder Verdacht / Indikation: Geschlecht:

O mannlich
O weiblich

Probenmaterial: Probenentnahme: Kostentrager:
O EDTA-Blut O Kasse
O DNA (Uberweisungsschein Muster 10 beilegen)
O Andere O Privat (Rechnung an Patienten)
Klinische Angaben: Familienanamnese: Ethnische Herkunft:
Patient ist erkrankt: Elterliche Blutverwandtschaft: Oja o nein Wenn méglich, genaue Beschreibung:
0 Ja Familienanamnese: o positiv o negativ o Nordeuropa: o Afrika:
o Nein o unbekannt o Westeuropa: o Asien:
Bei positiver Familienanamnese: o Osteuropa: o Naher Osten:
Klinische Symptomatik, . .
ymp Wer ist betroffen: o Siideuropa: o Lateinamerika/Karibik:
Vorbefunde:
Mutation in Familie: ounbekannt o bekannt: o Andere:

Praanalytik: Allgemeine Hinweise:
2 ml EDTA-BIut, Transport bei Raumtemperatur  Fir alle Untersuchungsauftrage ist eine vollstandig ausgefiillte und
unterschriebene Einwilligungserklarung gemaR Gendiagnostikgesetz
notwendig

o Gesetzlich Versicherte: Die Anforderung von humangenetischen
Untersuchungen ist nur in  Verbindung mit einem ausgefiilliten
Uberweisungsschein Muster 10 (Indikation, gewiinschte
Untersuchung) gliltig. Als kassenarztliche Leistungen werden diese
Untersuchungen nach EBM/Kapitel 11 abgerechnet und belasten
nicht das Budget des einsendenden Arztes

« Privatpatienten: Abrechnung erfolgt nach GOA/Kapitel M und N. Bei
einzelnen Untersuchungen kann eine Kosteniibernahmeerklarung
durch die private Krankenversicherung erforderlich sein
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