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'

Rhesus-NIPT

Nicht-invasive Bestimmung des fetalen Rh-Faktors
aus maternalem Blut zur gezielten Rh-Prophylaxe

Tubingen

AY4

Informationen zur Schwangerschaft bei Blutentnahme

DatumderBlutentnahme:| | || | || | |Uhrzeit:| | || | |Uhr

Gestationsalter (SSW + Tag p.m.):|:|:|+ |:|

Die Untersuchung ist ab SSW 11+0 méglich. Um sicherzugehen, dass gentigend fetale DNA
vorhanden ist, empfehlen wir die Bestimmung ab SSW 19+0. Falls zuvor ein auswertbarer NIPT
auf Chromosomenstérungen durchgefiihrt wurde bei dem die Menge an zellfreier kindlicher DNA

Bitte den beiliegenden Barcode hier einkleben

N

im miitterlichen Blut bestimmt wurde (z. B. Harmony® Test), ist die Untersuchung des Rhesus-NIPT
bereits ab SSW 11+0 zuverldssig méglich.

Haben Sie einen NIPT durchflihren lassen? [J ja O3 nein

Wenn ja, geben Sie bitte die fetale Fraktion an: |:|:||:| %

Wenn Sie den Harmony?® Test haben durchfiihren lassen, geben Sie
bitte lhre Auftragsnummer an (falls zur Hand): BN

3 Einlingsschwangerschaft .3 Zwillingsschwangerschaft
Ein Vanishing Twin kann im Rhesus-NIPT zu fehlerhaften Ergebnissen oder zu Testausfdllen fiihren.
Der Rhesus-NIPT sollte daher in dieser Situation nicht durchgefiihrt werden.

2pie Abrechnung (iber Krankenkasse ist nur bei Einlingsschwangerschaften méglich.

Rhesus-NIPT

T3 Privat-/Selbstzahlerleistung '
TJ GKv-Leistung (bitte Uberweisungsschein Muster 10 beilegen) 2

129 €

" Dies ist eine Selbstzahlerleistung, die mit der Patientin nach der Gebiihrenverordnung fiir Arzte abgerechnet wird.
Hinzu kommen ggf. Kosten fiir Blutentnahme und Beratung. Bitte wdhlen Sie unten gewiinschte Abrechnungsart aus,

Erklarung des nach
GenDG
verantwortlichen Arztes

Ich bestétige, dass o. g. Patientin
gemalk §10 Gendiagnostikgesetz
(GenDG) genetisch beraten wurde.
Die Patientin wurde (iber die
Méglichkeiten und Grenzen der
prédnatalen Bestimmung des
fetalen Rhesusfaktors aufgeklart.
Ich fordere diese préanatale
genetische Untersuchung an.

Einsender (verantwortlicher Arzt nach GenDG)

Praxisstempel

Name des Arztes in Klarschrift

X

\_Ort, Datum

Unterschrift des verantwortlichen Arztes

f Einwilligung zur Durchfiihrung des Rhesus-NIPT gemaR Gendiagnostikgesetz

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass aus der freien fetalen DNA in meinem Blut der Rh-Faktor meines ungeborenen Kindes untersucht wird. Ich verzichte auf den Zugang
einer Annahmeerklarung. Ich bestéatige, durch meinen Arzt entsprechend dem deutschen Gendiagnostikgesetz (GenDG) ausfiihrlich genetisch beraten und iiber die Moglichkeiten
und Grenzen des Verfahrens aufgekldrt worden zu sein. Dabei hatte ich ausreichend Zeit und Gelegenheit, offene Punkte anzusprechen. Mir ist bekannt, dass gelegentliche
falsch-positive und selten (1 von 2000 Untersuchungen) falsch-negative Testergebnisse méglich sind. Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich den Auftrag jederzeit gegeniiber
dem verantwortlichen Arzt widerrufen kann. Im Falle eines Widerrufs habe ich die bis dahin entstandenen Kosten zu tragen. Weiterhin wurde ich {iber mein Recht auf Nichtwissen
des Ergebnisses informiert. Ich erkldre mich hiermit einverstanden, dass alle erhobenen Daten elektronisch gespeichert, verarbeitet, genutzt und auch (z.B. per Fax) iibermittelt
werden. Die Befundergebnisse werden mir ausschlielich durch den verantwortlichen Arzt mitgeteilt.

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zweck der internen Qualitatssicherung verwendet wird. (ein Nichtankreuzen wird wie ,Nein“ gewertet)

[ ja [ nein

Ort, Datum

Unterschrift der Patientin

Gewlinschte Abrechnungsart (nur auszufiillen wenn Privat-/Selbstzahlerleistung)

[ SEPA-Lastschriftverfahren
Hiermit erméachtige ich das Zentrum fiir Humangenetik oder deren

Vertragspartner, die Testkosten in der oben angegebenen Héhe von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich

mein Kreditinstitut an, die von meinem Konto gezogene Lastschrift
einzulésen (Zentrum fir Humangenetik Glaubiger-ID:

DE39Z7700002420581). Mir ist bekannt, dass ich innerhalb von acht

Wochen eine Riickerstattung des Betrags verlangen kann. Hierbei
gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name (Kontoinhaber)

[ per Rechnung

Rechnungsanschrift, falls abweichend von oben:

Pat. Telefonnummer oder E-Mail fiir evtl. Riickfragen:

J
Der Rhesus-NIPT dient zur Bestimmung des fetalen
Rh-Faktors aus dem Blut der Mutter. Dadurch kann
in etwa 40 Prozent der Schwangerschaften die

Rh-Prophylaxe in der 28. bis 30. SSW eingespart
werden. Klinische Studien konnten ein hohes Mal}
an korrekter Erkennung des fetalen Rh-Faktors

belegen. Es konnen falsch-positive und
falsch-negative Testergebnisse moglich sein. Im
letzteren Fall wiirde trotz RhD-positivem Kind keine

eaw bttt b b brrar brara bl
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Kreditinstitut

Ihr Konto wird frithestens 4 Tage ab Antragsdatum belastet. Als
Mandatsreferenz dient die Auftragsnummer unter dem Barcode
(rechts oben). Sie erhalten einen Zahlungsbeleg.

Rh-Prophylaxe in der Schwangerschaft erfolgen.
Dann bestiinde ein wiederum geringes Risiko von 1
bis 2 Prozent je nicht gegebener Prophylaxe, dass
sich Antikorper gegen den Rh-Faktor bilden. In der
nachfolgenden Schwangerschaft wére eine
Rhesusunvertréglichkeit moglich. Nach der Geburt
wird in jedem Fall der Rh-Faktor nochmals aus dem
Nabelschnurblut bestimmt. Ausfiihrliche
Informationen entnehmen Sie bitte dem Flyer.

Unterschrift des Kontoinhabers

) 0086 0070 00

Zentrum fiir Humangenetik Tlibingen | Paul-Ehrlich-Str. 23| D-72076 Tiibingen
Dr. med. Dr. rer. nat. Saskia Biskup, Fachéarztin fiir Humangenetik

Tel: 07071 565 44-430 | Fax: 07071 565 44-23
info@humangenetik-tuebingen.de | www.humangenetik-tuebingen.de

KreissparkasseTiibingen | IBAN: DE73 6415 0020 0004 3539 35 | SWIFT / BIC: SOLADES1TUB
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