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PROFILE (SIEHE LISTE RUCKSEITE)
[J Anémie S,E| [ Osteoporose sEV| [ Metabolisches Syndrom |S,E| (1 Darm S, St
[ Check Up ‘ [J Check Up+HBs-AG/HCV-AK|GE.s| [] Prg-OP sEC| [1Rheuma* S,E| [ Leber | Galle | Pankreas | S
[ Atherosklerose S,E| [J Schilddrise S | [JRheuma ohne HLA-B27 | s | (I Niere S
HERZ | SCHILDDRUSE | NIERE | GERINNUNG | PCR | ANTIGENNACHWEIS
CK s |JTSH S | O Cystatin C S | [J Antithrombin Il C | J Augeninfektion A
1 CK-MB s |[1fT3 S | O Harnsédure S | CJ APCResistenz C | O Bordetella pert. | parapert. | A
[JHomocystein Hm | (174 S | O Harnstoff S | I D-Dimere C | L Chlamydia trachomatis |A,U
Ol Lipide s |OTPO S | O Kreatinin (GFR berechnet) | S | [ Faktor VIIl-Aktivitét C | O Chlamydia pneumoniae | A
[ Cholesterin s | OTRAK s HAMATOLOGIE [ Fibrinogen C | O Darmparasiten St
LJHDL-Cholesterin s |OTAK S | C1BB klein E | OJ Protein C-Aktivitat C | [J Dermatophyten e
[JLDL-Cholesterin S ELEKTROLYTE BB grof E | OJ Protein S-Akfivitat C | JHBV-Viruslast E
[ Triglyceride S | O Calcium s | BB Diff. Ausstrich (man.) | E | 0 aPTT C | OHCV-Viruslast E
[ Lipoprotein (a) s | O Chlorid S | O Ferritin S | O Quick/INR C | O HIV-Viruslast E
1 Myoglobin s | O Eisen S | OFolsdure S CJHPV A
[ NT-proBNP s | OKalium § | O HoloTC (bioakfives VB12) | S | [ Drogenscreening U | OHSV1/2 A
[ Troponin | S | [JMagnesium S | [ Retikulozyten E | [J Gesamteiweif3 U | OlInfluenza A und B A
[JNatrium S [ Glucose U | OMycoplasma pneum. | A
1 Amylase S | OJPhosphat S | O Glucose GE | ] Mikrobsiol. Kultur U | O Neisseria gonorrhoeae |AU
AP s | Zink s | O C-Peptid s | O Kreatinin U | Oresp. Viren+Mycopl. pn.| A
[ Bilirubin direkt S CJHbATc ,E,fE I Natrium U | O Stuhlviren St
[ Bilirubin gesamt S |JCRP S | Olnsulin S | [J Sediment U |OJTBC of
[ Cholinesterase S | O EiweiBelekirophorese | S |[1oGTT 75 g GE | [ Status U | O sex. Ubertragb. Krankh. |AU
[JGOT (ASAT) s | OIgA S | JHOMA (Insulin,Glucose) |GEs| [ Urinproteine/DISC U | O Varizella-Zoster-Virus | A
[ GPT (ALAT) s | DIgE B BLUTGRUPPENSEROLOGIE TUMORMARKER
OGGT s |OlgG S | OJ Antikdrper-Suchtest E | CJAFP s |OCA153 S
[ Gesamteiweifd s | OIgM s | I Blutgruppe E |OBhCG s | OCEA S
O Llipase S | O Procalcitonin S LICA 199 S | JPSA S
] Albumin S | CJRF S LICA 125 S | INSE s
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INFEKTIONSSEROLOGIE (S) | ORMONE AUTOIMMUNDIAGNOSTIK (S)
[ Bordetella pertussis-AK [ Helicobacter pylori-AK [ 1,25-OH-Vitamin D S | O Erythropoetin S | O CCP-AK
[ Borrelien-AK LTHSV-AK [125-OH-Vitamin D S | O Estradiol S | C1ds-DNS
[ Candida-AK O Influenza-AK [ 17-OH-Progesteron s | JFSH s | JGAD
[ Chlamydia pneumoniae-AK | [J Legionella AK L 5-HIES SU | OIGF-1 s | JANA
[ Chlamydia trachomatis-AK | [J Legionella AG (im Urin) [J Aldosteron E | Olnsulin s | JANCA
JCMV-AK [J Lues-Suchreaktion U Androstand. Glucuronid| s | [J Katecholamine E | JASMA
OlgG O IgM [ Masern-AK [J Androstendion S | [JKnochen-AP (Ostase) S | JENA
L EBV-AK OlgG O IgM OJACE S | O Proinsulin § | O] Endomysium-AK
[ FSME-AK I Mumps-AK CJACTH E | JRenin E | O Gliadin-AK
LI HAV-AK OlgG O IgM O AMH s | OSHBG S | Olnselzellantikérper
O HAV-IgM [ Mycoplasmen-AK OB-hCG S | [ Testosteron/SHBG-Quotient | S | [ Transglutaminase-AK
[ HBs-AK [ Parainfluenza-AK [ B-Crosslaps S | O Testosteron gesamt S O
[J HBs-Antigen O Parvovirus B 19-AK [ C-Peptid S f CJASL S
[ HBe-AK Ol1gG O IgM [ Cortisol s | I Faktor--Mutation Oimmunolog. Stuhltest iF
[ HBe-Antigen [JRoteln-AK [ Cortisol (im Sammelurin) sU | [ Faktor-V-Mutation [1Vitamin B1 E
L HBc-AK OlgG O IgM LJDHEAS s | O Fruktoseintoleranz O Vitamin B12 S
[ HBcIgM [J Toxoplasmose-AK O DHT S | OHFE O Vitamin B2 E
CJHCV-AK Ol1gG O IgM O s |OHLA-B27 [ Vitamin B6 E
O HEV-IgG [ Varizella-Zoster-AK [J Metanephrine E | [ Lakfoseintoleranz [ Vitamin E S
CJHEV-gM OlgG O IgM [ Parathormon intakt E | [ Morbus Meulengracht
CIHIV-1/2-AK, HIV-p24-AG | [ Yersinia-AK [ Progesteron S
[ Prolaktin S
Einwilligung zur genetischen Diagnostik nach Gendiagnostik-Gesetz (GenDG) LEGENDE
Ich erkldre mich einverstanden, dass die von mir entnommenen Proben fiir oben
genannte diagnostische Fragestellung auf genetische Verénderungen untersucht Citrat-Blut C  iFOBT-Réhrchen iF - Nagelspéne Ns
werd.en‘ (‘GenDG §8). I.\/\ir.der Weiierleiiung des U"n’rgrsuchungsauﬂrqg“es in ein EDTABIut E  Abstrich A Seulm o
spezialisiertes Labor bin ich einverstanden. Persénliche Angaben dirfen nur
mit meiner Zustimmung an Familienangehérige und deren behandelnde Arz- Heparin-Blut H E’rO"Choalve"Iare BAL  Stuhl St
te weitergegeben werden. Ich habe das Infoblatt ,Aufklarung vor genetischen croge
Analysen gemd GenDG” gelesen und wurde durch einen laut GenDG §7 GlucoEXAKT GE  Hamolysat HAE  Sammelurin SU
qualifizierten Arzt ausfihrlich nach GenDG §10 genetisch beraten. Ich kenne Serum S Hautschuppen  Hs  Urin U

die Widerrufsbedingungen und stimme der genetischen Analyse zu.

Erklérung zur Aufbewahrung und Vernichtungen der Ergebnisse/Proben

Homocystein

*Genetikunterschrift zwingend erforderlich

Ich bin damit einverstanden, dass abweichend vom GenDG §12 bzw. §13,
die Untersuchungsergebnisse und die von mir genommenen Proben nach

diagnostischem Ermessen im Labor aufbewahrt/vernichtet werden.

PROFILUBERSICHT

Datum, Unterschrift

Andamie

Bilirubin | CRP | Eisen | Ferritin | Folsdure | Haptoglobin | HoloTC | KB | Kreatinin | LDH
Retikulozyten | Transferrin

Check Up

Cholesterin | Glucose | Triglyceride | HDL | LDL

Check Up + HBs-AG/HCV-AK (Hepatitis
einmalig im Check Up bestimmbar)

Cholesterin | Glucose | Triglyceride | HDL | LDL | Hepatits Bs Antigen | Heptatits C Antikdrper

Atherosklerose

Cholesterin | HDL | LDL | Trigylceride | Lipoprotein (a) | Homocystein | CRP (hochsensitiv)

kl.BB | Calcium | CRP | Gesamteiwei3 | Eiweiselekirophorese | Kreatinin | Natrium | Ostase | Osteocalcin

Osteoporose Parathormon | Phosphat | Ostradiol (¢) | Testosteron () | Desoxypyridinolin im Urin | Cross Laps | TSH
25-OH-Vitamin D | Wichtig sind die Angaben zu Kérpergréfe, Korpergewicht und der letzten Regell

Pr&-OP Fibrinogen | kl. BB | Natrium | Kreatinin | Quick | PTT

Schilddrise TSH | fT3 | fT4 | TPO | TRAK

Metabolisches Syndrom

Cholesterin | Harnséure | HbATc | HDL | LDL | Triglyceride

Rheuma

ANA | ASL | CCP-AK | CRP | HLA-B27 | Rheumafaktor | Unterschrift Gendiagnostik dringend erforderlich!

Darm

Calprotectin | IgA | Transglutaminase-IgA-AK

Leber | Galle | Pankreas

Albumin | ALAT | ASAT | Alkalische Phosphatase | Bilirubin | CRP | GGT | Lipase

Niere

Albumin | Gesamteiwei3 | Harnsdure | Harnstoff | Kalium | Kreatinin | Natrium | Phosphat
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