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1 Inhalt

Institut fur Pathol

ogie

Fax-Nr.: 557-1295

Patienten-/Falldaten (ggf. Aufkleber)

Name, Vorname: ..o,

Geburtsdatum: ..........

..... Geschlecht: Om Ow

Kostentrager: ... ...

lhr Zeichen: ..............

Institut fur Pathologie

Direktorin: Prof. Dr. med.
Claudia Wickenhauser

Magdeburger Str. 14
06112 Halle (Saale)

Sektion
Molekulare Diagnostik

Labor:

Leitung: (0345) 557 5033

(0345) 557 4751

Bitte fir eventuelle

Rickfragen angeben!

Name / Unterschrift der/des behandelnden Arztin/Arztes

1 ambulant

] stationar

] GKV

Ll PKV

L CA

1 eilige Bearbeitung

Angaben zur Probe — bitte sorgféltig ausfillen! (angaben haben Einfluss auf die Auswahl des Testverfahrens)

Materialbeschreibu

ng

O FFPE
O Knochenmarkaspirat [ anderes: ...........

O EDTA-Blut — Entnahmedatum:

Klinische Angaben

(klinische Tumordiagnose und
Lokalisation sind dringend erforderlich)

Einzelgenanalysen

MDS/MPN
O JAK2 Kodon 617
O falls negativ CALR
Exon 9 (NGS)
O falls negativ MPL
Kodon 515
[ falls negativ JAK2
Exon 12 (NGS)

Weitere Mutationsanalysen
O BRAF Kodon 600

O MYD88 Kodon 265

O KRAS Kodon 12/13

O IDH1 Kodon 132

O IDH2 Kodon 172

0 CXCR4 (NGS)
O KIT Kodon 816

O SF3B1 Exon (NGS)
O SRSF2

O TP53 (NGS)

O DNMT3A (NGS)

O SETBP1 (NGS)

O c-CBL (NGS)

Klonalitdtsanalysen FISH/CISH
B-Zell-Klonalit&t O EBV-RNA
O IGH O c-MYC
O IGL kappa O BCL2

O IGL lambda

T-Zell-Klonalitat

O TCRG

O TCRB

LI weitere Gene auf AN rage: ... i e e

Next Generation Sequencing (Paneldiagnostik)

O Archer™ variantPlex™ Myeloid Panel (SNVs, InDels, 75 Gene)

Die Genliste des Panels finden Sie im Analysenverzeichnis auf unserer Homepage.

2 Archivierung

e gemal aktuell geltender Qualitdtsmanagementvorgaben

UKH, IPA, Sektion Molekulare Diagnostik, 8.2 nach DIN EN ISO 9001, 7.2 nach DIN EN ISO
15189, 7.1 nach DIN EN ISO/IEC 17020, Freigegeben
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