Einsendeformular
CancerMRD

Allgemeine Informationen

Patient / Ratsuchender

CeGaT-ID (falls bereits vorhanden):

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht (zum zeitpunkt der Geburt): O mannlich QO weiblich

Geschlechtsidentitat (falls abweichend von oben):
O Frau 0O Mann Q nicht-binar QO Weiteres:

Externe ID:

Einwilligungserklarung

Mit dieser Unterschrift bestétige ich nach erfolgter Aufklarung und unter Kenntnis meines
Widerrufsrechts meine Einwilligung mit der/den genetischen Analyse(n) und der dafir
erforderlichen Probenentnahme.

Ich wurde dariiber aufgeklart und stimme zu, dass meine personenbezogenen Daten
und die in der Analyse erhobenen Daten unter Beachtung des Datenschutzes und der
arztlichen Schweigepflicht aufgezeichnet, ausgewertet und ggf. in pseudonymisierter Form
in wissenschaftlichen Datenbanken gespeichert und der Untersuchungsauftrag oder Teile
davon, falls erforderlich, an ein spezialisiertes Kooperationslabor weitergeleitet werden.

Ich willige hiermit ein, dass alle erhobenen Daten von der CeGaT GmbH
elektronisch gespeichert, verarbeitet, genutzt und Ubermittelt werden. Néhere
Informationen zum Datenschutz und lhren diesbeziiglichen Rechten unter
www.cegat.de/datenschutz

Ich erteile meine Einwilligung zur Anforderung von Befunden und Tumormaterial.

Diese Einwilligungserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Ich hatte die notwendige Bedenkzeit.

Als behandelnder Arzt / behandelnde Arztin bestatige ich, dass ich qualifiziert bin die
genetische Diagnostik des 0.g. Patienten zu beauftragen. Bei Diagnostik fiir Minderjéhrige
bestatige ich das Vorliegen des Einverstéandnisses aller Sorgeberechtigen.

Sofern der Patient / die Patientin das Einsendeformular nicht unterschrieben hat:
Als behandelnder Arzt / behandelnde Arztin bestétige ich, den Patienten / die Patientin
Uber die genetische Untersuchung aufgeklart zu haben und, dass mir das Einverstandnis
des Patienten / der Patientin schriftlich vorliegt. Bei Diagnostik flr Minderjahrige bestatige
ich das Vorliegen des Einverstandnisses aller Sorgeberechtigten.

Patient / Vertreter Arzt

(Druckbuchstaben) (Druckbuchstaben)
X X

Patient / Vertreter Arzt

(Datum, Unterschrift) (Datum, Unterschrift)

Arztstempel / Klinik ggf. Barcode

Einsender / Klinik
Name:

Vorname:
Einrichtung:
StralRe:

PLZ/Stadt:

Land:

Telefon:

E-Mail:

USt-IdNr.:

Sofern Sie eine Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer besitzen, geben Sie diese bitte an.

O an Einsender / Klinik
O an Patient (KVA-Nr.: )

Rechnung

Name:
Vorname:
StralRe:
PLZ/Stadt:
Land:

E-Mail:

CeGaT GmbH | Paul-Ehrlich-StraRe 23 | 72076 Tubingen
Telefon +497071/565 44-55 | Fax +497071/56544-56 | info@cegat.de | www.cegat.de

Im Folgenden wird ein Nichtankreuzen wie ,,Nein“ gewertet.
Mit der Aufbewahrung von Probenmaterial zum Zweck der Nachprif-
barkeit, der Qualitatssicherung bzw. fiir ergdnzende Untersuchungen

(ftir max. 10 Jahre) bin ich einverstanden. Q Ja 0O Nein
Die Untersuchungsergebnisse sollen lber die gesetzliche Frist von
10 Jahren hinaus aufbewahrt werden. 4 Ja 0O Nein
Mit der Aufbewahrung und Verwendung von Untersuchungsmaterial
und/oder Befunden fiir wissenschaftliche Zwecke inkl. Publikationen
in pseudonymisierter Form bin ich einverstanden. 4 Ja 0O Nein

Bitte geben Sie hier die E-Mail-Adresse des aufklarenden Arztes an:

E-Mail:
CA P CeGaT ist von der deutschen
Akkreditierungsstelle nach
(( DAKKS ACCREDITED DIN EN ISO 15189:2014,
Deutsche dem College of American

COLLEGE of AMERICAN PATHOLOGISTS

Pathologists (CAP) sowie

Akkreditierungsstelle
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Einsendeformular
CancerMRD XCEGE‘T

Indikation / Verdachtsdiagnose:

O Arztbrief beigelegt

Q Befund der Pathologie/Zytologie/Zytogenetik/DurchfluBzytometrie

Transplantationen (Knochenmark, Gewebe, Stammzellen) O Nein Q Ja, (bitte spezifizieren)

0 CancerMRD Fingerprint

Um MRD-Analysen durchzuflihren, erstellen wir zunachst einen fur den Tumor individuellen genetischen Fingerprint. Diesen ermitteln wir durch einen
WGS-Vergleich von Tumor- und Normalgewebe.

Untersuchungsmaterial Tumor (mindestens 20 % Tumorgehalt) Angaben zum eingesendeten Tumorgewebe
Od FFPE (Formalin-Fixed, Paraffin-Embedded) Beim eingesendeten Tumormaterial handelt es sich um:

Blocknummer (bei FFPE): Q Primartumor
O Objekttrager (mindestens 10 Slides) O Metastase; Angaben zum Primartumor:
O Tumor DNA (>200 ng DNA)
O Tumorprobe gefroren
Q Tumorprobe in RNAlater Gewebe:
O Tumorprobe von Tumorstadium/Zytogenetik:

anfordern bei: Datum Tumorresektion:

Tumorgehalt: %

Untersuchungsmaterial Normalgewebe:

Q Blut ml (1-2 ml EDTA-Blut) 0O DNA___ g (>2 ug DNA): O Sonstiges:

a CancerMRD Monitoring
Unsere MRD-Analyse verwendet einen oder mehrere genetische Fingerprints, um minimale Mengen von Tumor-DNA in einer Liquid Biospy-Probe nachzuweisen.

MRD-Analyse anhand des Fingerprints

Untersuchungsmaterial: Liquid biopsy (cfDNA)

Bei Liquid biopsy Proben handelt es sich um Probenmaterial, dessen Abnahme nur mittels spezieller, die zellfreie DNA stabilisierender Entnahme-
réhrchen erfolgen kann. Sollten Sie eine Untersuchung auf Basis von cfDNA planen, so verwenden Sie bitte derartige Réhrchen. Wir stellen diese gern
zur Verfligung, nehmen Sie bitte hierfirr rechtzeitig mit uns Kontakt auf (tumor@cegat.de).

a 3 x 10ml cfDNA-Tubes

Art der Primarprobe fiir cfDNA Isolation:
Q Blut

Datum der Probenentnahme: (Pflichtfeld - bitte ausfiillen)

Anmerkungen / Weitere Untersuchungen:

Fiir Riickfragen und Beratung stehen wir lhnen gern zur Verfiigung.
Bitte wenden Sie sich an unser Diagnostik-Support-Team.
www.cegat.de/diagnostic-support - diagnostic-support@cegat.de - Phone +49707156544-55
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