Steierméarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.
LKH Hochsteiermark — Standort Leoben
Institut fiir Pathologie

Vorstand: Prim. Dr. Koppany Bodé
8700 Leoben, Vordernberger Stralle 42

[ELP

¢ Steiermarkische
Krankenanstalten
LKH HOCHSTEIERMARK

Tel: 03842/401-2414 Fax: 03842/401-2464

Patientendaten: (Etikett oder ausfiillen)

Zuweiserdaten:

AZ:
Familienname:
Vorname:
Arztin/Arzt:
SV-Nr: Geb.
datum: Tel.:

Stempel/Name von LKH/Abt:

Diese Felder freilassen

Geschlecht: Q 7./ Q0 §./Q div.

Vers: d amb / O stat

Klasse: A A/QS

Wohnort (Anschrift):

Anforderung erganzender Mol-Patho und Immunhisto

Klinische Diagnosen/Fragestellungen/gegenwartige Therapien:

E-Nummer(n) des Tumors

UNd alfAIIGEr VOrD e UNAE: & ... e e et e e e

Datum der Anforderung: ...

Anfordernde Abteilung / Arztin/Arzt: ...

Gewunschte Untersuchung:

Immunhisto+ISH

O Mikrosatelliten (MMR)

0 HER2-Amplifikation

PD-L1: aTPsS/AdCPsS/UIC

Molekulare
Untersuchungen

U Colon Panel (iPLEX; MassARRAY)

KRAS, NRAS, BRAF, EGFR, PIK3CA

Leoben intern

U Lungen-Panel (iPLEX, MassARRAY)

EGFR, BRAF, ERBB2, KRAS, PIK3CA

O Lungen-Translokations-Panel (qPCR)

ALK, ROS1, RET, MET

Untersuchungen inverstandniserklarung
extern (MUG) U EndoPredict® 12 Gene

U Prolaris®

16 Gene + klinische Information

Geeignete

0 Mamma NGS Panel

PIK3CA, ERBB2 Amplifikation

Probenanteile werden
ausgewahlt und an das

U Endometrium NGS Panel

POLD1, POLE, TP53

Auftragslabor tGbersandt

O GIST NGS Panel

KIT, PDGFRA, RAS, BRAF

U Melanom NGS Panel

18 Gene

O Neuro NGS Panel

(inkl. IDH1 / IDH2)
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