Gemeinschaftspraxis fiur Pathologie Traunstein
Dr. med. T. Henopp Cuno-Niggl-Str. 3 - 83278 Traunstein
Dr. med. I. Lichtmannegger Tel 0861 / 5250 - Fax 0861 / 2051 /\W
Dr. med. H. Bartsch info@pathologie-traunstein.de
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Prolaris
Antrag auf Durchfuhru ng eines Prolaris-Tests Prostate Cancer Prognostic Test
Patient (Etikett) Pathologie Barcode
O m x:
Name: geb. am:
Vorname: :x ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,,“
Anschrift: ?9'??,'??',‘?',‘,‘?',‘?/,’, Arztin/Arzt (Stempel) i

[ stationar [ Ambulant [ Privat  Kasse:

Abrechnung:

1 Privatrechnung (Einverstandniserklarung PVS-Abrechnung liegt bei)
[1 Rechnung an Krankenhaus

Klinische Patienteninformationen:

Alter des Patienten in Jahren zum Zeitpunkt der Biopsie:

PSA-Wert des Patienten zum Zeitpunkt der Biopsie: ng/ml

Klinisches T-Stadium (DRU basierend): L1T1a L1 Tib [ T1c [1712a LIT2b LdT2¢ L1732

Primérer Gleason-Grad: [11 [12 [13 [J4 15 Sekundéarer Gleason-Grad: [11 [12 [13 [14 [I5

Anzahl der entnommenen Gewebeproben: Anzahl der positiven Gewebeproben*:

*Eine bei der Ultraschalluntersuchung oder im MRT oder bei der digitalen rektalen
Untersuchung (DRU) identifizierte Lasion, die mehrmals biopsiert wird und kanzerése
Veranderungen zeigt (unabhangig vom prozentualen Anteil positiver Gewebeproben oder
deren Anzahl) wird als eine einzelne positive Probe (positive Gewebeprobe) gewertet)

Probenmaterial:

FFPE-Tumorgewebe O liegt bei 1 wird separat tibersandt [ ist bereits in der durchfiihrenden Pathologie (s. oben)

Anfordernde/r Arztin/Arzt: Einverstandnis des Patienten:
Hiermit bestatige ich die medizinische Notwendigkeit des Tests Meine Arztin / Mein Arzt hat mich umfassend (iber den Nutzen
und die Indikation eines lokalisierten Prostatakarzinoms bis und die Grenzen des Prolaris-Tests aufgeklart. Ich wiinsche die
Stadium pT3a. Der PSA-Wert des Patienten ist nicht hoher als Durchfiihrung des Tests und bin damit einverstanden, dass meine
100 ng/ml.. Der Patient hat vor der zu testenden Biopsie keine Tumor-Gewebeprobe zum Zweck der Untersuchung genutzt wird.
Beckenbestrahlung und/oder Androgendeprivation erhalten. Ich ermachtige die Pathologie, die im Besitz der entsprechenden

Gewebeproben meines Tumors ist, die notwendige Menge an
Gewebe an das oben genannte Pathologische Institut weiterzuleiten.
Name:

Datum: Unterschrift: Datum: Unterschrift:

Bitte leiten Sie dieses Formular an die Pathologie weiter, in der sich die Tumorprobe befindet.

’ \

Hiermit Ubersende ich die angeforderte Gewebeprobe und bitte :
um Ubersendung einer Befundkopie des Prolaris Tests und um !
Rucksendung der Proben nach Abschluss der Untersuchung. ‘ 1

Datum: Name: Telefon: Unterschrift:

Cancel Prolaris Anforderungsformular 0224
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