
 

 

                               Version 11/2023 
 

Kontakt:  Tel: 0231/9572-7210  E-Mail: genetik@labmed.de   
      

 Probenmaterial  

❍   Streck Cell-Free DNA BCT®::  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

Klinische Angaben / Anamnese  (* Bitte nähere Angaben machen und ggf. Unterlagen beifügen.)  

❍   Diagnose auf Estrogenrezeptor-positivem, HER2-negativem, lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Brustkrebs 

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Gewünschte molekulargenetische Untersuchung  

ESR1-Mutationsdiagnostik zur Therapieplanung mit Elacestrant bei Estrogenrezeptor-positiven, HER2-negativen, lokal fortgeschrittenen oder 

metastasiertem Brustkrebs nach mindestens einer endokrinen Therapielinie (einschließlich eines CDK4/6 Inhibitors) 

 

Bitte führen Sie die genannte Untersuchung durch (Auswahl ankreuzen): 

 

❍ sobald mir, der Patientin/ dem Patient, die Kostenübernahmeerklärung meiner Krankenkasse vorliegt und ich das Labor darüber informiert habe, 

 dass mit der Analyse begonnen werden kann. (Telefonische Benachrichtigung des Labors unter 0231/9572—6618), 

 

ODER  
 

❍ sofort nach Eingang des Probenmaterials im Labor. Die Kosten in Höhe von 369,32 � werden mir, der Patientin / dem Patienten als     

 Selbstzahlerleistung getragen. 

 

Die oben genannte, von meiner verantwortlichen Ärztin / meinem verantwortlichen Arzt genannte Untersuchung möchte ich als Privatpatient in 

Anspruch nehmen. Dieser Wunsch ist nicht durch meine Ärztin /meinen Arzt beeinflusst worden. Die von mir gewünschte Leistung ist nicht 

Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung. Ich wurde darüber informiert, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherungen 

ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sind und das Maß des Notwendigen nicht überschreiten dürfen. Die Kosten des Tests sind von mir 

privat zu bezahlen. Es handelt sich um eine Vereinbarung zur privatärztlichen Behandlung gem. §18 ABS. 9BMV-Ä. 
 

 

 

........................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................ 

Ort, Datum         Name in Druckschrift und Unterschrift Patientin/Patient bzw. gesetzl. Vertretung 

 

 

 
 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Name/Stempel und Unterschrift verantwortliche/r Ärztin/Arzt  

Stand 11/2023 

Probenmaterial  (Monovetten können angefordert werden unter: 02306-9409680) 
Streck Cell-Free DNA BCT®:

 Untersuchungsart / Gewünschte Analysen 

¦ Differenzialdiagnostik (symptomat. Patientin/ Patient)  ¦ prädiktive Diagnostik/Heterozygotentest. ¦ pränatale Diagnostik

¦ Diagnostik wie auf Anforderungsschein angekreuzt ¦ Diagnostik bei V.a.  ............................................................................................................................................................................. 

 Zu untersuchende Parameter: .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 Bei Stufendiagnostik bitte Priorisierung der Parameter angeben, sonst erfolgt die Analyse nach Plausibilität. 

 Angaben zur/zum Patient:in, bzw. Indexfall in dessen Familie 

Besteht eine Schwangerschaft?    ¦ Ja, SSW:   ¦ Nein 
Wurde die angeforderte Gendiagnostik bereits bei einem betroffenen Angehörigen durchgeführt? ¦ Ja   ¦ Nein 
Falls ja, unbedingt Ergebnis hier angeben oder Befundkopie beifügen. (Damit erhöht sich die Aussagekraft erheblich, außerdem Kostenreduktion möglich!) 

Andernfalls bitte begründen, z.B. weil Indexfall  ¦ nicht untersucht  ¦ verstorben  ¦ Indexbefund nicht verfügbar  

Diagnose/ Symptome/ Anlass/ Familienanamnese/ Vorbefunde: .................................................................................................................................................................................................................................. 

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Allgemeine Informationen 

Bei ambulanten, gesetzlich versicherten Patienten ist eine Abrechnung gem. EBM bei gegebener Indikation grundsätzlich möglich (keine Belastung des 
Laborbudgets des überweisenden Arztes). Bei Abrechnung gem. GOÄ (stationäre und privat versicherte Patienten bzw. Selbstzahler) erstellen wir ab 
einem Auftragswert von ca. 2.000� vor der Leistungserbringung einen Kostenvoranschlag und bitten zunächst um Zusendung einer 
Kostenübernahmeerklärung.  

Für einen Teil der genannten Gene wird zusätzlich eine MLPA-Analyse oder NGS-basierte Kopiezahlanalyse durchgeführt und ggf. gesondert berechnet. 
Falls zu analysierende Gene/Genpanel unten noch nicht genannt sind oder Sie eine individuelle Zusammensetzung der Gen-Panel wünschen, sprechen 
Sie uns bzgl. einer individuellen Diagnostik bitte an unter genetik@labmed.de oder unter Tel.: +49 231 9572 0. 

Für Panel-Analysen und darin enthaltene Gene siehe auch „Anforderungsschein Next-Generation-Sequencing (NGS)“ sowie unsere Homepage im 
Internet unter www.labmed.de. 

Sofern für Fragestellungen eine größere Anzahl verschiedener Gene relevant sein kann, werden zunächst Core-Panel mit den wichtigsten Genen 
durchgeführt (Typ A-Test mit vollständiger Sequenzabdeckung). Bei unauffälligem oder unklarem Befund erfolgt anschließend eine Analyse des 
erweiterten Panels (Typ B/C-Test, ggf. nicht vollständige Sequenzabdeckung). Die Zusammensetzung der Panel wird kontinuierlich überprüft und ggf. 
angepasst. Je nach klinischer Fragestellung und aktuellem Stand der Wissenschaft kann die Zusammensetzung der Panel sowie die Zuordnung der 
Gene zum jeweiligen Core-Panel daher variieren.  

Einsender (ggf. Stempel)

Patient (ggf. Patientenetikett)

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort

Nur vom Labor auszufüllen
Auftragsnummer

O weiblich
O männlich
O divers

Geburtsdatum

Tel.: 0231 · 95 72 - 0
Fax: 0231 · 57 98 34

Brauhausstraße 4 
44137 Dortmund

info@labmed.de
www.labmed.de

Rückfragen an

Rechnung

 Name

 Tel-Nr.

 Fax-Nr.

 Mail

ESR1 Liquid Biopsy - Anforderungsschein und Kostenübernahmeerklärung   

O Rechnung an Patient:in
O Überweisungsschein (Muster 10)

O ambulant §116b
O stationär / Rechnung an Einsender

Laboratoriumsmedizin Dortmund


