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Demenzdiagnostik im Blut

Diagnose:

3 Alzheimer-Profil mit PPD-Score EP 207,64
(pTau217, pTau181, Amyloid-Quotient, PPD-Score)

3 AB-Quotient (1-42/1-40) (Fujirebio) EP 100,54
3 P-Tau 181P (Fujirebio) EP 50,27
T3 P-Tau 217P (Fujirebio) EP 56,83
2 Apolipoprotein E-Genotyp E § 134,07

Préaanalytik zum Alzheimer-Profil:

Untersuchungsmaterial ist 2 ml EDTA-Plasma, gekihlt oder gefroren.

Die Blutentnahme solite mdglichst niichtern erfolgen, das Réhrchen mehrfach vorsichtig schwenken, Hamolyse vermeiden.

Gekihit gelagert, solite das Plasma binnen 24 Stunden von den korpuskuldren Blutbestandteilen getrennt werden. Danach ist mindestens drei Tage lang
von Stabilitdt auszugehen, bei - 20° C mindestens zwei Wochen.

Ungektihit muss das Plasma nach drei Stunden vom Blutkuchen getrennt werden.

Einwilligungserkldrung zur humangenetischen Diagnostik (nur bei APO E-Genotyp erforderlich)

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Probennahme und zur Durchfiihrung einer humangenetischen Untersuchung zur Abkldrung der oben bezeichneten
Fragestellung bzw. Genanalyse. Ich wurde iiber das Wesen, die Bedeutung und Tragweite der Analyse aufgeklart. Die durchzufiihrende Untersuchung richtet
sich gezielt und ausschlieRlich auf diese Fragestellung und dient nicht der Erlangung von Aussagen zu eventuellen anderen Krankheiten oder Erbanlagen. Mir
wurde eine angemessene Bedenkzeit eingerdumt und ich habe derzeit keine weiteren Fragen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit
widerufen und von einer Mitteilung (iber das Ergebnis der Untersuchung Abstand nehmen kann.

Ich bin damit [ einverstanden [ nicht einverstanden

dass verbleibendes Probenmaterial fiir eine spatere Nachpriifbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meine Arztin / meinen Arzt und wissenschaftiiche
Zwecke bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.

Patientenvereinbarung iiber privatérztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen auBerhalb der Erstattungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen

Als Mitglied der gesetzlichen Krankenkasse mdchte ich die oben aufgefiihrten, privatarztlichen Leistungen in Anspruch nehmen.
Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschten Leistungen in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse
libernommen werden. Ich werde die Kosten entsprechend 0.g. Aufstellung nach der Gebiihrenordung fiir Arzte (GOA 96)

selbst tragen. Mir ist ferner bekannt, dass fir meine Krankenkasse keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu
tibernehmen. Mit der Abrechnung der Leistungen durch das Medizinischen Labor Bremen bzw. {iber die Privatverrechnungs-
stelle fiir Arzte (PVS) bin ich einverstanden.
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