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— Fragestellung / Klinische Angaben Riicksprache unter:
Tel. 061 325 63 41
Fax 061 265 42 02

Email: typlabor@usb.ch

— HLA Typisierung Patient 7.5 ml EDTA = Abklarung fiir Warteliste 7.5 ml EDTA + 7.5 ml Serum, nativ
= Plan noch unklar
= Familienspende Abklarung fiir Lebendspende
— Fremdspende — Empfanger 7.5 ml EDTA + 7.5 ml Serum, nativ
— Spender 7.5 ml EDTA + 13 ml Citrat
— Retypisierung Patient 7.5 ml EDTA
= Retypisierung Patient zum Einfrieren 7.5ml EDTA — Retypisierung Empfinger/Patient 7.5ml EDTA
— Retypisierung Spender 7.5 ml EDTA
— HLA Typisierung von Familienmitgliedern 7.5 ml EDTA
Name, Geb. Datum des zugehdrigen Patienten HLA-Antikorper
— HLA-Ak vor Transplantation 7.5 ml Serum, nativ
— HLA-Ak > 3 Monate nach Transplantation 7.5 ml Serum, nativ

Beziehung zum Patienten Analysen bei Eintritt ins USB zur Transplantation

— Mutter — Vater — Empfanger 50 ml EDTA + 15 ml Serum nativ

— Schwester — Bruder — Spender 45 ml EDTA

— Kinder

— anders Verwandte — Spezielle Analyse nach Absprache 7.5 ml EDTA und /oder

7.5 ml Serum, nativ
— Retypisierung Spender 7.5 ml EDTA
Name, Geb. Datum des zugehdrigen Patienten

— HLA Diagnostik fiir Organspender 50 ml EDTA
= HLA-Ak Analyse vor Konditionierung 7.5 ml Serum, nativ — HLA B27 (Arthritis, chron. juvenile 7.5 ml EDTA
— HLA-Ak Analyse nach Konditionierung 7.5 ml Serum, nativ Polyarthritis, M. Bechterew, M. Reiter, Psoriasis)

= HLA B51 (5) (M.Behcet) 7.5 ml EDTA
— Spezielle Analyse nach Absprache 7.5 ml EDTA und/oder — HLA B*57:01 (Abacavir Hypersensibilitat) 7.5ml EDTA

7.5 ml Serum, nativ — HLA DQB1*06:02 (Narkolepsie) 7.5 ml EDTA
= HLA DQ2.5/DQ8 (Zoliakie) 7.5 ml EDTA

— Weitere HLA-Antigene 7.5 ml EDTA

= HLA-A/B/C Typisierung 7.5 ml EDTA

* Die "Informierte Zustimmung zu genetischen Untersuchungen" auf der Riickseite muss zwingend fiir alle
Krankheitsassoziierten HLA-Untersuchungen ausgefiillt werden.

Arzt / Stempel (Bitte in Druckbuchstaben):
Auftrags-Nr.
Bitte richtig und mit
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dunklem Stift markieren!




Peripheres Blut in 0. Peripheres Blut Knochenmark Heparin o. EDTA-R

= Neue Leukamie / Rezidiv (inkI. = Neue Leukamie / Rezidiv (inkl. Fusionstranskripte
Fusionstranskriptsuche, FLT3, NPM1, NGS) Fusionstranskriptsuche, FLT3, NPM1,NGS) | — BCR-ABL e13a2 — BCR-ABL e13a2
= Fusionstranskriptsuche * = Fusionstranskriptsuche * — BCR-ABL e14a2 — BCR-ABL e14a2
[ | |[= BCR-ABL e1a2 = BCR-ABL e1a2
*2.B. CBFB-MYH11, RUNX1-RUNX1T1, SIL-TAL1, TCF3-PBX1, ETV6-ABL1 (volistandige Liste | = BCR-ABL unbekannt — BCR-ABL unbekannt
der untersuchten Fusionstranskripte: siehe Analysenverzeichnis) = NPM1TypA = NPM1TypA
— FLT3 — FLT3 — NPM1Typ B — NPM1Typ B
= NPM1 = NPM1 — PML-RARa Typ bcr1 — PML-RARa Typ bcr1
= Eosinophile Abklarung =1 Eosinophile Abklarung = PML-RARa Typ bcr2 = PML-RARa Typ bcr2
(PDGFR alphatbeta, JAK2, KIT, PCM1-JAK2) (PDGFR alpha/beta, JAK2, KIT, PCM1-JAK2) | — ppL-RARa Typ ber3 = PML-RARa Typ bcr3
— BRAF V600E — BRAF V600E — PML-RARa Typ unbekannt — PML-RARa Typ unbekannt
= KIT D816V = KIT D816V — RUNX1-RUNX1T1 — RUNX1-RUNX1T1
— MYD88 L265P — MYD88 L265P = MLLT3-KMT2A Typ A = MLLT3-KMT2A Typ A
= KMT2A-AFDN = KMT2A-AFDN
[ Notfall PML-RARa [ Notfall PML-RARa — CBFB-MYH11 Typ A — CBFB-MYH11 Typ A
= Neudiagnose FLT3-ITD = Neudiagnose FLT3-ITD 1 andere Fusionstranskripte 1 andere Fusionstranskripte
= Neudiagnose FLT3TKD = Neudiagnose FLT3 TKD [ |
— Neudiagnose IDH1/2 — Neudiagnose IDH1/2
Mutationen ddPCR/NGS
NGS  ** untersuchte Gene, siehe Analysenverzeichnis — BRAF V600E — BRAF V600E
= AML-Panel ** = AML-Panel ** = JAK2 VB617F = JAK2 VB617F
— MDS/MPN-Panel ** — MDS/MPN-Panel ** = KIT D816V = KIT D816V
— TP53 — TP53 — MYDB88 L265P — MYDB88 L265P
— Sonstige Gene — Sonstige Gene
MPN | | |
— BCR-ABL1 — BCR-ABL1 z.B. IDH1/2, SRY 2.B. IDH1/2, SRY
= JAK2 V617F = JAK2 V617F
—= MPL —= MPL 3 Chimarismus peripheres Blut = Chimarismus Knochenmark
= JAK2 EXON12 = JAK2 EXON12 = Split-Chimarismus (P, CD3, CD66)
— Patient VOR HSZT — Patient VOR HSZT
Bemerkungen / Sonstige Analysen / Therapie — Spender
3 Patientenprofil aus MSHE
Entnahme-Kit fiir Mundschleimhautepithelien unter 061 / 265 42 51 anfordern

Name / Vorname: Geb. Datum:

"Ich bestatige hiermit, dass ich geméass dem Gesetz lber genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG) genetisch beraten
worden bin und mir genligend Zeit fir Fragen und zum Bedenken eingerdumt worden ist."

Ich erklare mich hiermit einverstanden, die markierte(n) genetische(n) Untersuchung(en) durchzufiihren:
= Vererbte Thromboseneigung = Krankheitsassoziierte HLA-Typen
— Andere:

Mein Entscheid zur Aufbewahrung meines Untersuchungsgutes:
= Mein Untersuchungsgut kann fir allféllige Nachuntersuchungen bzw. weitergehende Untersuchungen aufbewahrt werden
— Mein Untersuchungsgut soll nach Abschluss der Untersuchung vernichtet werden

Unterschrift: Ort / Datum:
(Eltern / rechtlicher Veertreter falls notwendig)

Zuweisender Arzt
Ich bestatige, der/die 0.g. Patientin gemass dem Gesetz Uiber genetische Untersuchung beim Menschen (GUMG) die verlangte
Untersuchung auf angemessene Weise erklart und ihre Zustimmung erhalten zu haben.

Name / Vorname: Praxisstempel:

Unterschrift:

Ort / Datum:






