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Laborleistungen A

Pranatale Risikobestimmungen

Das statistische Risiko eines Feten, mit einer Trisomie 21 oder einem Defekt der
Neuralleiste geboren zu werden, kann man im ersten und zweiten Trimenon einer
Schwangerschaft bestimmen. In die Risikoermittlung gehen je nach Methode
verschiedene anamnestische, klinische (Ultraschall) und biochemische Parameter ein. Als
Screeningmethoden stehen die unten genannten Verfahren zur Verflgung. Eine
ausfuhrliche Darstellung finden Sie in unserer entsprechenden Laborinformation.

Fur die Durchfuhrung der Untersuchung schicken Sie bitte einen ausgefuliten
Anforderungsbogen (siehe Folgeseite) und eine Serumprobe der Patientin ein. Bitte
beachten Sie, dass eine Kalkulation der Risiken nur mdglich ist, wenn die Blutproben
innerhalb der unten genannten Zeitrdume einer Schwangerschaft entnommen werden.

Die Ermittlung prénataler Risiken unterliegt ebenfalls dem Gendiagnostikgesetz. Die
Untersuchung im Labor darf erst begonnen werden, wenn der Nachweis des
Einverstandnisses der Patientin vorliegt.

Folgende Screeningmethoden stehen zur Verfigung:

e Ersttrimesterscreening:  SSW 11+1 bis 13+6: PAPP-A, freies B-HCG

e Zweittrimesterscreening:
A. Triple-Test: SSW 14+0 bis 17+6: AFP, HCG, freies Ostriol
B. Quadrupel-Test: SSW 14+0 bis 17+6: AFP, HCG, freies Ostriol, Inhibin A
C. Isolierte AFP-Messung: SSW 14+0 bis 17+6: AFP

e Integriertes Screening: SSW 10+0 bis 13+6: PAPP-A
SSW 14+0 bis 17+6: AFP, HCG, freies Ostriol, Inhibin A
e Sequenzielles Screening:
A. Risiko nach Ersttrimester-Screening:
Ersttrimester-Screening plus Quadrupel-Test
B. Risiko bei niedrigem AFP-Wert:
Isolierte AFP-Messung plus modifizierter Quadrupel-Test (ohne AFP)

Fur die Erbringung einiger Parameter (Integriertes Screening, Quadrupel-Test und
Sequenzielles Screening) arbeiten wir mit dem Bioscientia Zentrum fur Humangenetik
Ingelheim zusammen, das ein Ersttrimester-Screening sowohl fiir nach FMF London als
auch nach FMF Deutschland zertifizierte Kollegen durchfthrt.
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Datum I

— Befund per Telefon

= Rechnung an Patient = Befund per Fax Uberweisender Arzt:
Art der Probe: = Serum (2-3 ml) = Vollblut (10 ml)
Abnahmezeitpunkt

Datum / Uhrzeit:

2. Blutprobe (nur bei integriertem Screening)

| Klinische Angaben:
Graviditat nach IVF/ICSI? = ja = nein Bitte Stempel und Unterschrift
Gewicht der Schwangeren: kg Datum LR:

L llIIIlIlIIIIlIIlIIIlIlllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIlIlIllIIIIIIlIlIIIlllIIIIl

I Anamnestische Angaben: (Fir eine vollstandige Interpretation der Befunde sind die anamnestischen Angaben unerlasslich.)

Diabetes mellitus: = nein = ja, insulinabhangig = Gestationsdiabetes
Raucherin: = nein = ja, Anzahl Zigaretten/Tag:

Ethnische Zugehdrigkeit: = Kaukasierin = andere = RH-Faktor
Vorausgegangene Schwangerschaften: = Anzahl: = Geburten: = Aborte:
Vorausgegangene Schwangerschaften mit: < Trisomie 21 = Neuralrohrdefekt < andere Anomalie

[ — Ultraschall

Ultraschall durchgefiihrt am: Anzahl Feten: (Zwillingsschwangerschaften nicht berechenbar)

Scheitel-Steiss-Lange: mm (FMF bis 82 mm, Nackentransparenz: mm Nasal Bone:
Lifecyclesyst. bis 79 mm)

BIP: mm anderes MaR: mm

Resultierendes Gestationsalter gemaf Ultraschall z. Z. der M ing: Wochen + Tage

Bemerkungen/Beobachtungen:

FMF Zertifizierungsnummer (wenn vorhanden):

[ 1. Trimester [ | 2. Trimester |
[ = Integriertes Screening ® l [ = Zweittrimester-Screening |
= Erstuntersuchung PAPP-A: SSW 10+0 - 13+6 = Triple-Untersuchung éTriple—Test
em1pfohlen: SSW 1040 - 11+6 AFP, hCG, uE3 (14+6 bis 19+6 Ausnahmefalle bis 20+6)
Wert kann 11+0 - 13+6 gemessen und nachgereicht ) *
werden = Quadru Ie—Untersut;han (14+0 bis 17+6)
= Foia?untersuchung AFP, hCG, uE3, Inhibin A: AFP, hCG, uE3, Inhibin
14+0 - 17+6
= Isolierte AFP-Messung (15+0 bis 19+6)
= = Neuralrohrdefekt-Screening
[ = Ersttrimester-Screening (komplett) ]

= &uentlelie Folgeuntersuchung Il (14+6 bis 1?+6)

(SSW 11+1 - 13+6, SSL 45-82 mm) uE3, Inhibin A nach niedrigem S-AFP-Wert

* (5 0, 5MOM
= PAPP-A, -hCG (chne Risikoberechnung]
= Sequentielle Fol euntersuchung E| i dirung dus ¥ )
SSW 14+0 - Hiermit bestitige |d‘| dass ich von mamem Arzt Uber A gekraft und Ki
der g wutde, dass mir B it vor E
AFP, hCG, UE3 |nh|b|n A in die oben L i wurde und ich die Einwilligung jederzeit widerrufen
Prazisierung bisher vorliegender Ergebnisse aus kann, die Untersuchung abgebrochen und nur die bis dahin erbrachte Leistung abgerechnet wird.
Ersttrlmester-Screemng Mir ist bekanm dass die von mir gewl hen L gen in dieser Z li
nicht zum meiner oder privaten Krankenversicherung gehdren. ch
* cakannzeichnele Unitersuchungen sowie Ersltnmeslerunbarsul:hl.mgen nach FMF werde die Kosten meines Auﬂlagas selbst  tragen. Ir.h bln damll einverstanden, dass alle zur
= Daten an eine (PVS]
"‘“'m" im Institut fir bei Bi ] ihrt. weitergeleilel werden und die F g der beteilig J\rztﬁ an diese Privatarziiiche
gen Uber das Lifecycle-System laufen im MVZ by . zum Einzug abg werden. Die | geb: sollen dem

beratendan Arzt zugestalit werden.

”|I|||I‘|” |I Il I” || Datum - Unterschrift

WICHTIG: fur alne \.rollstandige Befundung bitte auch hier die anamnestischen Angaben ausfillen.
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