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FRAUENARZTE

Stralle Praxisstempel / Unterschrift Arzt

PLZ/ORT Bitte Druckschrift

Ersttrimester - Screening

fur FMF - zertifizierte Arzte Ggf. US-Untersucher:
(z.B. bei Gemeinschaftspraxen)

Risikoberechnung nach Ultraschallmessung (US) der fetalen Nackentransparenz (NT) und ggf. des Nasenbeins (NB) in
Kombination mit der biochemischen Analyse aus maternalem Serum (PAPP - A, freies 3 — HCG)

1. Angaben zur Patientin

Miitterliches Gewicht: kg Raucherin: O ja O nein

SSW nach L.R. (11+1 bis 13+6): vorausgegangene SS mit Trisomie: O 13 018 O 21
Paritéat: Ethnizitat: (wenn nicht europaisch)

Ovulationsausloser: O ja O nein O IVF-Schwangerschaft O ICSI-Schwangerschaft
Fremd-Eizellspende: :O ja O nein Alter der Spenderin: Datum der Spende:

Gemini: : O monochorial O dichorial | Anmerkungen:

2. Angaben zur Ultraschalluntersuchung

Datum der US-Untersuchung

Nackentransparenz (in mm) mm
SSL (45-84 mm) mm
Nasenbein darstellbar ? (wenn dafir zertifiziert) | O ja O nein O nicht untersucht
Datum / Uhrzeit der Blutabnahme / Uhr

Die NT-Messung und Blutentnahme sollte am selben Tag erfolgen! Blutprobe nach Entnahme mit Serum-Monovette/Vacutainer ca. 10 min bei
Raumtemperatur gerinnen lassen, Probe bei 2500 U/min 5 min zentrifugieren, 1-2 ml Serum abfiillen, Serumprobe (keine Vollblutprobe) bei 4°C
lagern und versenden. Vor Uberwdrmung auf mehr als 25°C schiitzen! Bei Bedarf konnen Sie telefonisch Kiihlakkus fiir den Postversand
bestellen. Die Serumprobe sollte innerhalb von 24 h bis maximal 48 h im Labor eintreffen.

vom Labor auszufiillen:

Probennummer: K- / Besonderheiten:

Computernummer:
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Einwilligungserklarung FRAUENARZTE

zur Durchfuhrung einer vorgeburtlichen Risikoberech nung
Ersttrimester-Screening (ETS)

Ziel dieser vorgeburtlichen Risikoberechnung ist die Ermittlung der Wahrscheinlichkeit fir eine Trisomie 21, 13 oder
18 des Feten.

Auf der Grundlage des mutterlichen Alters, der Bestimmung zweier Parameter aus dem miitterlichen Blut (PAPP-A,
freies BhCG), der Nackentransparenz (NT) und der Scheitelstei3lange (SSL) des Feten wird das Risiko fir oben
genannte Krankheiten errechnet. Nach computerunterstiitzter Ermittlung eines Risikowertes kann ggf. eine
Empfehlung fur ein weiteres diagnostisches Vorgehen erfolgen.

Uber Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der geplanten Untersuchungen, bin ich von meinem Arzt hinreichend
aufgeklart worden. Alle meine Fragen wurden mir ausreichend beantwortet.

Mit der Aufbewahrung der Probe und der Untersuchungsergebnisse innerhalb der gesetzlichen Frist, bzw. je nach
diagnostischer Notwendigkeit auch langer, bin ich einverstanden. Sollte ich eine von den gesetzlichen Angaben
abweichende Regelung winschen, kann ich dies jederzeit mitteilen.

Ich bin ausfuhrlich darauf hingewiesen worden, dass ich sowohl mit meiner/meinem Gynékologin/Gynédkologen das
Ergebnis und das weitere Vorgehen besprechen kann, als auch eine genetische oder psychosoziale Beratung in
Anspruch nehmen kann.

Im Bedarfsfall bin ich mit der Weiterleitung meines Untersuchungsmaterials an ein andres Labor einverstanden.

Mir wurde eine ausreichende Bedenkzeit Giber die Entscheidung der Einwilligung eingeraumt.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder in Teilen widerrufen. Ich
kann jederzeit entscheiden, dass Untersuchungsergebnisse nicht mitgeteilt werden und vernichtet werden.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich Uber die Bedeutung und Grenzen der Risikokalkulation aufgeklart
wurde. AufRerdem gebe ich meine Einwilligung fur die Ultraschalluntersuchung, die Blutenthahme und die
genetische Analyse.

Ich bin damit einverstanden, dass unten genannte(r) Arztin /Arzt eine Befundmitteilung erhalt:

Ort / Datum Unterschrift Patientin oder gesetzlicher Vertreter
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