t h Ffom bOt Fa C® Fragebogen

Leiden Sie unter bésartigen Erkrankungen (z.B. Tumor)? U Ja U Nein

Gruppe | lhre persénlichen Angaben ? ([Gruppe v Ihre familiare Risikobelastung
Geburtsdatum [ ][ ] . [ ][ ] . [ ][ ][ ][ ] ] [Wie viele Verwandte 1. Grades haben/hatten Sie (Eltern, Geschwister, Kinder)? [
KorpergroBe (cm) [ ][ ][ ] [Geschlecht [ ] mannlich [ ] weiblich J [Wie viele Verwandte 2. Grades haben/hatten Sie (GroBeltern, Enkel)? [
Korpergewicht (kg) mmm ) [Hatten diese Verwandten jemals Thrombosen / Lungenembolien?* [ ] Ja [ ] Nein
— — ) [Wie viele Thrombosen / Lungenembolien haben sich zugetragen? [
Gruppe Il lhre personlichen Risikofaktoren ]
= = : - [Wie viele davon haben sich vor dem 50. Lebensjahr zugetragen? [
Sind Sie Raucher? [ ] Ja [ ] Zigaretten pro Tag? [ ] Neln]
- - — - [Wie viele der Erkrankten leiden / litten gleichzeitig unter Diabetes mellitus?* [
Sind Sie schwanger? [ ] Ja, welche Woche? [ ] [ z.Zt. Bettlagrig? [ ] Ja [ ]Neln] \_
bl S ele e || Ja weiche? | | [ I Nein) ([Gruppe v Ihre Risikofaktoren im Blut
Nehmen Sie Hormone ein? [ ] Ja, welche? [ ] [ ] Nein] [Blutgruppe [ ] PAI-1-675(4G) [ ] S [
Leiden Sie unter Krampfader? | | Ja | | Nein ) [FVLeiden | | MTHFR G677T | | ProteinS |
Haben Sie bereits eine Thrombose erlitten? [ ] Ja  Wie oft? [ ] [ ] Nein} [FV I [ ] F VI [ ] . [
[

Fll G20210A [ ] D-Dimere [ ] Homocystein [

Wenn Ja, welche?[

Seit wann? [ ] Stadium? [

gemeinschaft Transfusionsmedizinisches Zentrum Bayreuth - TZB - (SIMFO GmbH & Laborpraxis Dr. Pachmann). Eine Bestimmuni

klhre Daten werden selbstverstandlich streng vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz.

Sollten Sie Fragen zu den Angaben der Gruppe V haben, wenden Sie sich bitte an lhren behandelnden Arzt oder direkt an die Arbeits-

dieser Faktoren kann zeitnah von Ihrem Arzt veranlasst werden und so die Prazision lhres personlichen thrombotrac® Gutachtens erhéhen.

9

Sind Sie z.Zt. in Behandlung mit einer Chemotherapie? m Ja m Nein

[ ] Ja [ ]Nein
[ ] Ja [ ]Nein
m Ja m Nein

lhre personlichen Schutzfaktoren

Leiden Sie unter Lupuserkrankung?*

Leiden Sie an Diabetes mellitus?*

Leiden Sie an Herzinsuffizienz?

k\_);d\_)\_)

N
Gruppe Il ]

Treiben Sie regelmaBig Sport? [ ] Ja, wie oft pro Woche? [ ]

[ ]Nein
[ ]Ja [ ]Nein

Sind Sie z.Zt. in Thrombosetherapie mit Heparin-Praparaten?*

Sind Sie z.Zt. in Thrombosetherapie mit Marcumar-Praparaten?*

[ ]Ja [ ]Nein

*Bitte beachten Sie hierzu die umseitigen Hinweise und Begriffserklarungen.

Tragen Sie Kompressionsstrimpfe?

]
J
[ Jua [ ] Nein%

-

J
~N

Vorname rStempel des behandelnden Arztes

Nachname

Strasse

PLZ/Ort

Telefon

' Yours Y on Y orre Yo Y SR

)
)
)
)
)
)

e-mail

.

Hiermit erteile ich lhnen den Auftrag zur Berechnung meines Thromboserisikos mittels
thrombotrac® und zur Erstellung meines personlichen thrombotrac® Gutachtens.

Erklarung:

nach dem GenDiagnostik-Gesetz: Ich wurde tiber Zweck, Art und Umfang der Thrombophilie-Faktoren aufgeklart und wiinsche deren Bestim-
mung. Ich kann mein Einverstandnis jederzeit widerrufen. Das Labor Dr. Pachmann darf meine Ergebnisse nur an mich persénlich und an meinen
Uberweisenden Arzt herausgeben. Nur nach Riicksprache mit Einverstéandnis von mir persénlich dirfen meine Untersuchungsergebnisse auch an
andere mich behandelnde Arzte weitergeleitet werden. Das Probenmaterial soll nicht 1anger als hierfir erforderlich aufbewahrt werden.

\Ort,Datum / Unterschrift

=/




(e

Spezielle Inmunhamatologie und Gendiagnostik

o

Stempel erbeten

65/72501
N Dr. m}ad. Ulrich Pachmapp 3 ( pAkKs
3 Arzt fur Transfusionsmedizin R erpute
S Kurpromenade 2, 95448 Bayreuth akleditiert nach
2 Tel.: 0921 /85 02 01 - Fax: 0921 /85 02 03 DINENISO 15189
] e-mail: TZB.info@t-online.de; Website: www.laborpachmann.de
Proben-Annahme: Mo. - Fr. 8 - 18 Uhr, Sa. 10 - 12 Uhr
Sprechstunden: Di. u. Do. 10 - 11 Uhr u. nach Vereinbarung
\ 2
Name l:lm Geburisdatum Privat versichert: Jja [ nein
-
S [ w wenn "ja", bitte Adresse:
'-g Vorname
o
Diagnose/Fragestellung: Befund vom:  Leukozyten
777777777 Thrombozyten
[] Erythrozyten
g Therapie/Medikation: Lymphozyten
£
]
gz Transfusionen: ja, zuletzt am:
Besondere Hinweise Thrombozyten:
z.B. Transfusionsunvertréglichkeiten: Erythrozyten:
\ Blutentname Datum. Uhrzeit Frlschplasma:
( |Thrombozyten Blutungsneigung )
Heparin-induzierte Thrombozytopenie (HIT) “  (1+2)| | Abklarung Blutungsneigung (Rspr.) (1+2+2x4+8)
HIT incl. Fondaparinux/Pentasaccharid w (1+2)| | Hemmkorper flr Gerinnungsfaktor Nr.: (Rspr.) (4)
Abklarung Thrombozytopenie (ITP, M. Werlhof) (1+5)| | von Willebrand-Faktor incl. Multimeranalyse 4)
Thrombozytopenie des Neugeborenen (NAIT) * (3+12)| | ADAMTS 13 Auto-Antikérper 9)
Medikament-induzierte Thrombozytopenie (1+5+6)| | ADAMTS 13 Aktivitét 9)
Transfusionskomplikation (2+6) | | Kollagen-Bindungsaktivitét 4)
Thrombozyten-Vertréaglichkeitsprobe w  (2+46) Faktor-VIll-Bindungskapazitat 9)
Thrombozytopathie (2+4) [Thrombosegefahr (thrombotrac® Fragebogen riicks. bitte ausfiillen)
erworbene (plasmatische Inhibitoren) (4)|_| ASS-Resistenz (binnen 2 %2 Std im Labor) ¢ (2+4)
angeborene (Glanzmann, Bernard-Soulier) i (2)|___| Abkl&rung Thromboserisiko bei Schwangerschaft — (1+2+4+8+11)
in vitro-ArteriolenverschluBzeit (binnen 2 % Std im Labor) ¢ (10)| | Abklarung Thromboserisiko allgemein (1+2+4+8+11)
Humane Plattchen-Antigene (HPA-Typisierung) (2+11) Thrombophilie-Gene (7 Hauptrisiken) (2+11)
Erythrozyten Faktor V Leiden (Faktor V G1691A) (2+11)
|| M. haemolyticus neonatorum * (3) Faktor V HR2 Haplotyp (Faktor V Ferrara) (2+11)
Abklarung Hamolyse (1+2) Faktor Il G20210A (Prothrombin-Expression) (2+11)
Medikament-induzierte Immunh&molyse o (1+2+6) [a | HPA 1b (Fibrinogenrezeptor) (2+11)
Transfusionskomplikation (Rspr.) (2+6) " [a__| GP la C807T (Kollagenrezeptor-Expression) (2+11)
s Paroxysmale néchtliche Hdmoglubinurie 2) MTHFR C677T (Endothelrisiko) (2+11)
E’ | | (PNH, zyklische Hamolyse) avm | PAI-1 -675 4G (Fibrinolyse-Retard.) (2+11)
_E’ biphasische (Donath-Landsteiner-) Kalteantikérper (Rspr.Y7+2) [Lupus
9 |Leukozyten [Abkl&rung Antiphospholipid-Syndrom (4)
4 || Immun-Leukozytopenie (1+2) |maintrac® (bitte speziellen Untersuchungsantrag anfordern)
% Medikament-induzierte Leukozytopenie ( Rspr.) (1+2+6) maintrac® zirkulierende Tumorzellen, quantitativ, bei (2)
D | | Transfusions-assoziierte Lungeninsuffizienz (TRALI) (7) Mamma-Karzinom Sarkom
Immunstatus (B, T, Ty, Ts, NK-Zellen) * 2) Prostata-Karzinom Sonstigen Tumoren:
Bronchial-Karzinom
Sonstiges: Darm-Karzinom
Melanom |_| Tumor unbekannter Herkunft
zusiatzlich auf maintrac®-Zellen
Untersuchungsmaterial: || Her2/neu-Amplifikation (FISH), quantitativ
(1) 4ml Serum (2) 5ml EDTA-Blut (3) 2ml EDTA-Blut des Neugeborenen | | Apoptose-Nachweis (TUNEL)
und je 6 ml von Mutter und Vater (4) 5ml Citratblut (5) 20ml EDTA-Blut Anti-Tumorzell-Antikdrper
(6) 5ml Urin u. Medikament-Proben (je 1 Tagesdosis) bzw. Konserven- Ki67 (Wachstumsfraktion) und Zellzyklusanalyse
beutel (7) 4ml Serum u. 5ml EDTA-Blut von Spender u. Empfanger Rezeptoren auf zirkulierenden Tumorzellen
(8) Homocystein-Réhrchen (9) 2ml Citratplasma gefroren Ostrogen c-kit (Stammzellfaktor) [ __]Androgen
(10) PFA-R&hrchen innerh. 2h im Labor (711) Eiverstandniserklarung Progesteron Epidermaler Wachstumsfaktor (EGF)
erforderlich, s. Ricks. (12) separate Einverstandniserkldrung, bitte anf. Tumorstammzellen
Index: a arterielles Embolierisiko v vendses Thromboserisiko || Cytochemosensitivitat
m Metastasierungsrisiko EGFR-Amplifikation (FISH), quantitativ
Rspr. Riicksprache erbeten unter Tel. 0921 / 850 201 ] Single Cell-Isolierung
Y% Probenbearbeitung am selben Arbeitstag bei Proben-
eingang Mo - Fr bis 14 Uhr und Sa bis 12 Uhr
\ <Z
( - Unterschrift/Hdz: Datum: bitte zusenden: )
N Untersuchungsantrége fir:
< [Name Telefon: O Labor
_E. 0 Maintrac
o [ Frau Telefax:
S [OHer Dr. Information zu:
Anmerkungen:

J
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