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Invasive Pranataldiagnostik

Stand 30.03.2021

Angaben zur Patientin Stationar: Oja O nein

Name, Vorname:

Einsender (Stempel, Telefon- und Faxnummer):

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ, Wohnort:

Telefonnummer:

Grundversicherung:

Kopie an

Untersuchungsmaterial

O Fruchtwasser (10-20 ml, steril)

O Chorionzotten (10-30 mg, steril)

O Nabelschnurblut (0,5 ml, steril, Heparin)

O Sonstiges

[0 Plazentazotten / Abortdiagnostik (steriles 0.9% NaCl -
(10-30 mg, steril) | | oder Transportmedium®)
(1 Analyse: Standard Karyotyp bei
Wachstum des Gewebes
(ca. 10-20 Mb Aufllsung), sonst

Molek. chromosomale Analyse
(1 Mb Auflésung) CHF 784

[0 Asservierung
CHF 329

* Steriles Transportmedium stellen wir lhnen gerne zur Verfiigung

Kostentibernahme

Invasive Pranataldiagnostik ist eine Pflichtleistung der
Grundversicherung bei:

- Risiko 1:380 oder hoher im ETT, aufgrund des Alters, bei
auffalligem NIPT oder aufgrund familiarer Risiken

- Fetalen Ultraschallanomalien

Anordnung nur durch Facharzte in Gynakologie und
Geburtshilfe mit Schwerpunkt feto-maternale Medizin,
Facharzte fiir Medizinische Genetik und Arzte mit
Fahigkeitsausweis Schwangerschaftsultraschall der SGUM.

Gewunschte Untersuchungen — siehe Seite 2

Dauer der Untersuchung:
- Schnell-Test: 1-3 Tage
- Chromosomenanalyse / Molek. chromosomale
Mikroarrayanalyse ca. 5-15 Arbeitstage
- NGS ca. 10-20 Arbeitstage

Klinische Angaben (unvollstandig ausgefiillte Untersuchungsauftrage kénnen nicht bearbeitet werden!):

Schwangerschaftswoche:

Entnahmedatum:

Indikation(en) fr die Untersuchung

O kein erhohtes Risiko / Wunsch

[0 auffalliges Ersttrimester-Screening (ETT- Risikoberechnung)
Trisomie 21: 1:

Trisomie 13/18: 1:

Bisherige Geburten:

Ethn. Abstammung:

O Alter = 35

Oim NIPT V. a.:

O NT > 95. Perzentile

mm

NT: mm bei SSL: in SSW:

[0 Sonographische Auffalligkeiten / sonstiges (bitte so ausfiihrlich wie moglich):

Blutproben der Kindseltern beigefiigt:

Entnahmedatum:

0 EDTA-Blut der Schwangeren

O EDTA-Blut des Kindsvaters

Entnahmedatum:

Universitét Zurich

Institut fir Medizinische Genetik
Wagistrasse 12, CH-8952 Schlieren
www.medgen.uzh.ch

Tel.: 044 556 33 00 / medgen@hin.ch

Direktorin: Prof. Dr. med. Anita Rauch, FMH und FAMH Med. Genetik
Abteilungsleiterin Chromosomen Diagnostik: Dr. phil. biochem. Beatrice Oneda,

FAMH Medizinische Genetik, Tel.: 044 556 33 33, oneda@medgen.uzh.ch
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Standardanalysen
O Altersrisiko/ETT > 1:380 — Molek. chromosomale Analyse* mit 1 Mb Auflosung

O Auf Wunsch Schnell-Test - Chromosomen 13, 18, 21, XY - CHF 246 (AC) — CHF 365 (CVS) keine Pflichtleistung
[ Auffdlliger NIPT  — gezielter FISH Schnell-Test (wenn mdglich)

Test auffallig | | Test unauffillig
Standard-Karyotyp Molek. chromosomale Analyse* mit 1 Mb Auflésung

[0 US-Anomalien und / oder NT > 95% — Schnell-Test

Test auffallig Test unauffdllig
Standard-Karyotyp J—L 1. Molek. chromosomale Mikroarrayanalyse* 100 Kb Auflésung

J_ 2. Mutationsscreening-NGS (Hochdurchsatzsequenzierung*) — CHF 2900-4500

Falls nicht gewiinscht - Wenn moglich EDTA-Blut der Kindseltern mitschicken!

bitte streichen

Name des Kindsvaters:

Vorname: Geburtsdatum:
Kostengutsprache (KoGu) gewiinscht? [ Ja, Grundvers.:
] Analyse auch ohne KoGu beginnen (die Patientin zahlt allenfalls selbst)

(] Familidre Krankheiten (nach Riicksprache) gezielte Analyse fiir:

Analysen auf Wunsch (ohne Indikation— keineKrankenkassenleistung)

AFP-Bestimmung — Durchfiihrung im USZ-Kooperationslabor — CHF 19.30

O
[J Molek. chromosomale Analyse* mit 1 Mb Auflésung — (AC — CHF 784, CVS — CHF 1084)
[J Molek. chromosomale Mikroarrayanalyse* mit 100 Kb Auflésung — CHF 1800

O

CFTR-Screening — ca. CHF 500 [] Standard-Karyotyp mit Auflésung ca. 10-20 Mb (AC — CHF 784, CVS — CHF 1084)
[] Andere

* Je nach Indikation werden nur Varianten befundet, fiir die nach heutigem Kenntnisstand ein relevanter Krankheitsbezug zu schwerwiegenden Erkrankungen hergestellt werden
kann. Je nach Indikation werden allenfalls auch Varianten unklarer Bedeutung befundet, welche ein unklares Ergebnis geben kénnen.
AC: Amniocentesis, CVS: Chorionzotten, ETT: Ersttrimesterscreening, NIPT: nicht invasiver Prénataltest, US: Ultraschall, CFTR: Cystische Fibrose, NGS: next generation sequencing,
NT: Nackentransparenz, AFP: a-Fetoprotein, SSW: Schwangerschaftswoche, SSL: Scheitel-Steiss-Ldnge

Einwilligungserklarung geméss dem Bundesgesetz tber genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG)
Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich:
1. Uber Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung aufgeklart wurde, dies verstanden habe und ausreichend Gelegenheit
hatte, offene Fragen zu besprechen.
mit der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial und der Durchfiihrung des Prdnataldiagnostiktests einverstanden bin.
mit der Aufbewahrung des verbleibenden Probenmaterials nach Abschluss der Untersuchung einverstanden bin, jedoch keinen
Anspruch auf Aufbewahrung erhebe. (Bitte streichen, falls Sie diesem Punkt nicht zustimmen wollen).
4. mein Probenmaterial und meine Daten verschlisselt (pseudonymisiert) flr die Qualitdtssicherung, Optimierung des Tests in

Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern und Firmen, und wissenschaftliche Fragen zur Verfligung stelle. (Bitte streichen,
falls Sie diesem Punkt nicht zustimmen wollen).

5. keine Einwande gegen die Verwendung der Angaben zur Indikation und Untersuchungsergebnisse in anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroéffentlichungen habe. (Bitte streichen, falls Sie diesem Punkt nicht zustimmen wollen).

Ich wurde ferner darauf hingewiesen, dass
1. sollte ich anderes entscheiden, ich ein Recht auf Nicht-Wissen der Analyseergebnisse habe.

2. die genetische Untersuchung sich nur auf die angeforderte Indikation bezieht und keine Aussagen iber andere Erkrankungen
getroffen werden.

3.  weitere spezifische Untersuchungen die angemeldet oder notwendig sind, zusatzlich verrechnet werden.
ich fiir die Begleichung der Rechnung unabhéangig von der Kosteniibernahme durch die Krankenkasse verantwortlich bin.

Ort, Datum: Unterschrift der Patientin:

Aufklarung und fachkundige Beratung gemass dem Bundesgesetz tiber genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG)

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich die Schwangere geméass GUMG liber den Pranataldiagnotiktest aufgeklart und genetisch
beraten habe.

Die Patientin erhalt bei unauffalligen Ergebnissen eine vereinfachte Befundmitteilung (Falls nicht erwiinscht, e streicher)

Ort, Datum: Unterschrift aufkldrende/r Arzt/Arztin:
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