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Riickfragen an Probenmaterial Nur vom Labor auszufiillen
Auftragsnummer

O Blut/Vollblut

O Citrat-Plasma [CP]
O EDTA-Blut [E]
O EDTA-Plasma [EP]
O NaF-Blut [Na]
O Serum [S]
O Urin [U]

© Morgenuri (o)

O Rechnung an Patienten/in

Anforderungsschein Ersttrimester-Screening (FTS) und Triple-Test

Version 04/2013
Angeforderte Analytik

O Ersttrimester-Screening (mdglichst innerhalb SSW 11+6 bis 13+6) O Triple-Test (Berechnung nur von SSW 14+0 bis 19+6 maglich)
(Parameter: PAPP-A, frei B- HCG) (Parameter: AFP, B-HCG, fr. Ostriol)

O FTS und/oder Triple-Test ohne Risikoberechnung im Labor

Erforderliche Angaben

Datum der Probennahme: Datum Ultraschall:
Gestationsalter nach Berechnung SSW............ S (am Tag der Blutentnahme)
Gestationsalter nach Ultraschall SSW ... + oo, (am Tag der Blutentnahme)

Datum errechneter Termin (ET)

Angaben zur Schwangeren:

Kdrpergewicht kg

Nikotin-Abusus O Nein OlJa ... Zig.[Tag

Diabetes mellitus O Nein O Ja

Ethnische Abstammung ceeeeeeeeeveeeeveversens

Down-Syndrom friihere Schwangerschaft O Nein OlJa

Neuralrohrdefekt friihere Schwangerschaft O Nein O Ja

Angaben Fétus: Zusétzliche Hinweise:

Zahl der Feten:

Nackenfaltendicke NT mm
Scheitel-SteiB-LAnge (SSL).mmmmmmeeeeeeeeeessrreeeeeee mm
BIP auBen - auBen mm

Das entnommene Vollblut gerinnen lassen und anschlieBend die Probe innerhalb einer Stunde zentrifugieren. Serum abpipettieren und in einem Probenréhrchen
gekiihlt [ gefroren versenden (Haltbarkeit im Serum: freies B-HCG: 7 Tage bei 2-8°C, langer bei -20°C; PAPP-A: 24 Stunden bei 2-8°C, 2 Monate bei -20°C). Falls

diese Bedingungen nicht eingehalten werden kdnnen bitte entsprechend ankreuzen:

Probe zentrifugiert: O ja O nein Probe gekihlt: Oja O nein
Patienteneinwilligung Ersatzweise Erkldrung verantwortliche/r Arztin | Arzt
Ich wurde beraten/aufgeklart und bin mit der angeforderten Unter- Die Patientin wurde gemaB Gendiagnostikgesetz beraten und ist mit

suchung sowie der dafiir notwendigen Probenentnahme einverstanden.  der angeforderten Untersuchung sowie der dafiir notwendigen
Probenentnahme einverstanden.

Patientin bzw. Sorgeberechtigte Datum [ Unterschrift verantwortliche/r Arztin/Arzt
(Druckbuchstaben) (Druckbuchstaben oder Stempel)

(Druckbuchstaben)



