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Neurogenetisches Labor 

 
 

 

 
 
 

Wir weisen darauf hin, dass wir gemäß Gentechnikgesetz nur Proben mit  
vollständig ausgefüllten Formular + Einverständniserklärung 

entgegennehmen und bearbeiten dürfen. 

Auftrag zur DNA-Diagnostik 
Patientendaten (ggf. Aufkleber) 
 

……………………………………………….     ………………………… 
Name, Vorname                 Geb.-Dat. 
 

………………………………………………. 
Sozialversicherungsnummer 

……………………………………………………………………………… 
Straße 
 

…………………………   …………..    ………………………………...     
Land                                PLZ                Ort  

Zuweisender Facharzt 
 

……………………………………………………………………………… 
 

 

……………………………………………………………………………… 
Kontaktadresse (Straße, PLZ, Ort) 
 

…………………………………..   ……………………………………… 
Telefon                                                       Fax 
 

……………………………………………………………………………… 
Email Adresse 

Verwandtendaten bei Mutationsnachweis/ CADASIL (ggf. Aufkleber) (INDEX-Patienten) 
 

……………………………………………….     ………………………… 
Name, Vorname                 Geb.-Dat. 
 

……………………………………………………………………………… 
Straße 
 

…………………………   …………..    ………………………………...    CADASIL-Mutation in Exon…….., Mutation:….………... 
Land                                PLZ                Ort                                                                                                                                     (Eg. L235M) 
 

Datum der Blutentnahme:  …………………………………….. 

Klinische Verdachtsdiagnose:  ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Klinische Symptomatik vorhanden:     Ja                         Nein 

Geschlecht:                                              weiblich              männlich  

Familienanamnese:                                positiv                 negativ                 unbekannt 

Anmerkungen:  ………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Stammbaum: 
Indexpatient verfügbar:                        Ja                         Nein 

Anmerkungen: 
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Molekulargenetische Untersuchung auf:          bitte ankreuzen! 
 

Mutations Detektion – Material  EDTA-Blut 2 x 4ml (für jeden Zeitpunkt) 

Chorea Huntington – Blutabnahme an zwei unterschiedlichen Zeitpunkten! 
Uhrzeit der Blutabnahme direkt am Abnahmeröhrchen anführen! 
Durchlaufzeit-Eingangsdatum vollständig ausgefüllter Zuweisungsformulare (Einverständniserklärung+ Zuweisungsschein) bis zum Befundausgang: 6 Wochen 

 

Für alle unten angeführten genetischen Untersuchungen kommt die WES (Whole Exome Sequencing) Methode 
zur Anwendung, d.h. es werden die gesamten codierenden, genomischen Regionen inkl. flankierende, intronische 
Regionen, sequenziert. Die Auswertung der Daten erfolgt indikationsspezifisch, ausschließlich für jene Gene, die 
in der unten ausgewählten genetischen Analyse inkludiert sind. 
 

Genetische Analyse/Nachweis – Material  EDTA-Blut 2 x 4ml 

CADASIL - Mutationsscreening des gesamten NOTCH3 Gens 
Diese Option wird empfohlen, wenn die Mutation in der Familie noch nicht bekannt ist. 
Durchlaufzeit-Eingangsdatum vollständig ausgefüllter Zuweisungsformulare (Einverständniserklärung+ Zuweisungsschein) bis zum Befundausgang: 6 Wochen 

CADASIL - Mutationsnachweis spezifischer Mutationen im NOTCH3 Gen. 
Diese Option wird bei der Untersuchung von Familienmitgliedern empfohlen, wenn die Mutation bereits 
bekannt ist. 
Durchlaufzeit-Eingangsdatum vollständig ausgefüllter Zuweisungsformulare (Einverständniserklärung+ Zuweisungsschein) bis zum Befundausgang: 6 Wochen 

Demenzpanel – Mutationsscreening beinhaltet folgende Gene: 
ABCA7, APOE, APP, CD33, CHCHD10, CHMP2B, CSF1R, DCTN1, FUS, GRN, HNRNPA1, HNRNPA2B1, ITM2B, MAPT, MARK4, MATR3, NLGN1, OPTN, PRKAR1B, PRNP, 
PSEN1, PSEN2, SIGMAR1, SQSTM1, TARDBP, TBK1, TOMM40, TREM2, TUBA4A, UBQLN2, VCP, VPS35, NHLRC1, TYROBP, EPM2A, DNMT1, DNAJC5, 
Durchlaufzeit-Eingangsdatum vollständig ausgefüllter Zuweisungsformulare (Einverständniserklärung+ Zuweisungsschein) bis zum Befundausgang: 8 Wochen 

Parkinsonpanel – Mutationsscreening beinhaltet folgende Gene:
ATP13A2, ATP1A3, C19orf12, CHCHD2, CP, DCTN1, DNAJC13, DNAJC6, EIF4G1, FA2H, FBXO7, FTL, GBA, GCH1, GLB1, GRN, HTRA2, LRRK2, 
MAPT, PANK2, PARK7, PINK1, PLA2G6, POLG, PRKN, PRKRA, PTS, QDPR, RAB39B, SLC30A10, SLC6A3, SNCA, SPG11, SPR, SYNJ1, TAF1, 
TH, VPS13C, VPS35, WDR45, ZFYVE26, SLC39A14, DNAJC12, PSAP, LYST, PTRHD1, VPS13A, PDE8B, CSF1R, TUBB4A 
Durchlaufzeit-Eingangsdatum vollständig ausgefüllter Zuweisungsformulare (Einverständniserklärung+ Zuweisungsschein) bis zum Befundausgang: 8 Wochen 

Untersuchung weiterer, mit dem klinischen Phänotyp, assoziierter Gene  EDTA-Blut 2 x 4ml 

Angabe des klinischen Phänotyps: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Für Rückfragen bezüglich der angeforderten molekulargenetischen Untersuchung ist unbedingt die 
Telefonnummer der*des zuweisenden Facharztes*ärztin anzuführen!
Durchlaufzeit-Eingangsdatum vollständig ausgefüllter Zuweisungsformulare (Einverständniserklärung+ Zuweisungsschein) bis zum Befundausgang: 8 Wochen

 

Kontaktdaten bei Fragen zur Analyse: Assoz. Prof. Mag. Dr. Christian Windpassinger 
Laborleiter 
T +43 316 385-82602 
F +43 316 385-12342 

 

Abrechnung über:  anfordernde Klink 
    Krankenkasse (Überweisungsschein von niedergelassenem Facharzt erforderlich) 
    privat


Kontaktdaten bei Fragen zur Abrechnung: 
Bereich Finanz- und Patientenmanagement, sekretariatFMPM@klinikum-graz.at 
 

Nach dem Gentechnikgesetz ist eine schriftliche EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG des Patienten für die 
Untersuchung erforderlich, diese liegt bei   
 

Befund an: Name der Ärztin/ des Arztes   …………………………………………………………………..…………………… 

  Adresse (Straße, PLZ, Ort, Land)   ………………………………………………………………………………….. 

  Telefon   ……………………………………........................................................................................ 

  Email Adresse ………………………………………………………………..……………………………………………… 

 

…………………   ………………………...................   ……………………...................... 
Datum    Unterschrift des Arztes    Name in Blockbuchstaben 
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