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Name, Vorname des Versicherten geb. am Nurnberg | BayrGUth | AnSbaCh

E: GhE S B interner Barcode

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| [ PC:

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

l l

Untersuchungsauftrag Ersttrimester-Serumscreening

Bestimmung von fR8-hCG und PAPP-A
*optional auch PIGF fiir Praeklampsie-Screening bei Zertifizierung durch FMF London

Leistungen: O Bestimmung der Serum-Werte von f8-hCG und PAPP-A [Ubermittlung per FAX] (34,00 € - IGeL)
*O Bestimmung der Serum-Werte von fR-hCG, PAPP-A und PIGF [Ubermittiung per FAX] (78,69 € - IGeL)
*O Bestimmung der Serum-Werte von PAPP-A und PIGF (nur Praeklampsie) [Ubermittlung per FAX] (64,12 € - 1GeL)

O individuelle Risikokalkulation (Trisomie 21, Trisomien 13/18) und Interpretation (46,50 € - IGeL)
*O individuelle Risikokalkulation (T 21, T 13/18, frithe Praeklampsie) und Interpretation (90,22 € - IGeL)
*O individuelle Risikokalkulation (friihe Prieklampsie) und Interpretation (75,65 € - IGeL)

(alle Leistungen zzgl. 2,50 EUR bei Verwendung von Kiihlpackchen)

Kostentrager: O Kassenpatient (IGelL) O Praxis wegen:
O Privatpatient O ,Hallo-Baby-Plus-Programm*
O Tricare-Unterlagen O ,Tricare-Overseas-Program*“

— nachfolgende Angaben benétigen wir fiir die Berechnungen !!! (V: nur méglich, wenn fiir Zusatzmarker lizensiert)

O zertifiziert durch die FMF Deutschland (LIZENZANT. ettt e st ee e )

O zertifiziert durch die FMF London (LIZENZANT. et ea e )

O nicht zertifiziert (www.firsttrimester.net)

Datum der Blutentnahme: ...........ccooeiiiiiiiiii Datum der US-Untersuchung: .........ccocoviiiiiiiniiiniiiinnininennns

Gewicht bei Blutentnahme: ............... GroBe: .................. SSL (45 -84 mMmM): ..enieii i

Anamnese:

SS: 0O spontan O Ovulationsausléser Nackentransparenz (mm): ............ccoooiiiiiiiiiiiiiii e
O IVF O Icsi O Eizellspende

Datum der Eizell-PUunKtion: ......ccccceceressesssssessssssnnssens V Nasenbein (MMm): ........ooeemieiiieieieiice e e

Alter der Spenderin bei PUNKLON: ......ccceeereeseerssssennsns
V Trikuspidalklappen-Doppler:

Paritat: Geminigrav.: 0O DC/DA O normal O Trikuspidal- O nicht eindeutig
O =0 O MC/DA regurgitation beurteilbar
O >0 O MC/MA
V Ductus venosus (A-Welle):
Zusétzliche Angabe bei Paritét > 0: O normal O fehlend O negativ DVPIV: ....ceene
Geburtstermin (TTMMJJJJ) der letzten SS (> 23. WOCHE): ...ceevueereeeeerernineennns Praxis Stempel:

SSW (W+T) zum Zeitpunkt der Geburt: .........coueeenvenieninnnn

Ethnische Herkunft / Hautfarbe

O weil / kaukasisch O gemischt:

O schwarz / afroamerikanisch O weiR-schwarz

O sidasiatisch O weiB-ostasiatisch

O ostasiatisch O schwarz-stidasiatisch

O schwarz-ostasiatisch
O stidasiatisch-ostasiatisch

vorangegangene SS mit einer Trisomie:
0o 21 O 13 0 18

Rauchen: 0O nein O ja: ... Zigaretten/Tag
Diabetes: O nein O ja: OTypl OTypll

zusitzliche Angaben fiir das Praeklampsie-Screening: siehe Seite 2

Einverstidndniserklarung

» In Kenntnis meines Anspruchs auf notwendige und wirtschaftliche Behandlungsweise zu kassenarztlichen Bedingungen wiinsche ich oben genannte
Privat- bzw. Wahlleistungen.

» Mirist bekannt, dass medizinisch nicht dringend erforderliche Leistungen von der Krankenkasse nicht erstattet werden.

» Als Privatpatient bin ich mit Privatliquidation nach GOA einverstanden.

Datum / Unterschrift der Patie@ntin: ......... ..ot rs st st e s s ae s e s s e s s sase e s s e e e sae e s smee s smee s essmmeeassanesassneeesssnes sasnnesannessnsnnnesnn
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* Zusétzliche Angaben fiir Praeklampsiescreening:

vorangegangene SS mit PE O nein 0O ja
vorangegangene SS mit SGA O nein 0O ja
Hypertonus O nein 0O ja
Systemischer Lupus erythem. O nein 0O ja
Antiphospholipid-Syndrom O nein 0O ja
Familienanamnese bzgl. PE (Mutter) O nein 0O ja
Blutdruck:
rechter Arm  Messung 1 / mmHg

Messung 2 / mmHg
linker Arm Messung 1 / mmHg

Messung 2 / mmHg
V A. uterina Doppler: Pl links: Pl rechts:
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