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Profilübersicht 

Abortneigung 
Antithrombin, Faktor V Leiden/ Prothrombin-20210A-Mutation, Faktor VIII, Fibrinogen, Lp(a), Lupus-Antikoagulans,  

Antiphospholipid AK (Cardiolipin AK, ß2-Glykoprotein), Protein C, Protein S 

Amenorrhoe DHEAS, E2, FSH, LH, Prolaktin, Testosteron, TSH 

Androgenisierung Gesamt-Testosteron, DHEAS, SHBG, Androstendion 

Anorexie E2, FSH, LH, Prolaktin, DHEAS, TSH, Gesamt-Testosteron, Ferritin 

Freier Androgen-Index Gesamt-Testosteron,  SHBG, Testosteron/ SHBG - Quotient 

Frühgravidität-Screening Progesteron, beta-HCG 

Galaktorrhoe TSH, Prolaktin, E2, FSH, LH, Gesamt-Testosteron 

Gestoselabor Creatinin, GOT, GPT, Haptoglobin, Harnsäure, LDH, Bilirubin, kl. Blutbild 

HOMA-Score Glucose, Insulin, HOMA-Score 

Kinderwunsch E2, FSH, LH, Prolaktin, Gesamt-Testosteron, DHEAS, TSH, Androstendion, Cortisol 

Kinderwunsch, Lutealphase E2, Progesteron, Prolaktin 

Lutealphase Monitoring Progesteron, E2 

Mastodynie/Mastopathie E2, LH, FSH, Prolaktin, TSH 

Mastod./Mastop., Lutealphase E2, Progesteron, Prolaktin, TSH 

Menopausenscreening E2, FSH, LH 

Mutterschaftsvorsorge Blutgruppe, Antikörpersuchtest, Lues-AK, Chlamydia trachomatis DNA 

Nach Thrombose/Lungenembolie 
Faktor V Leiden/ Prothrombin-20210A-Mutation, Antithrombin, Protein C, Protein S, Antiphospholipid AK, Faktor VIII, Fibrinogen, 

D-Dimer 

Ovarielle Reserve AMH, FSH, LH, E2, Inhibin B 

Osteoporose-Abklärung Calcium, E2, Eiweiß, FSH, LH, Ostase, Phosphat, PTH intakt, Pyridinoline im Urin, TSH, Vitamin 25(OH)D,  

PCO E2, FSH, LH, Prolaktin, Gesamt-Testosteron, SHBG, DHEAS, Androstendion, 17-OH-Progesteron, Cortisol 

Präeklampsiemarker sFlt-1, PIGF 

Prämenopause E2, FSH, Prolaktin, Progesteron 

ROMA Index (prae-/postmenop.) CA 125, HE4, ROMA-Index 

TORCH CMV AK, HSV 1/2 AK, Parvovirus B19 AK, Röteln AK, Toxoplasma gondii AK 

Thrombophilie Basisprofil Faktor V Leiden/ Prothrombin-20210A-Mutation, Antithrombin, Protein C, Protein S, Antiphospholipid AK, Faktor VIII, Fibrinogen 

Zyklusstörung E2, FSH, LH, Prolaktin, Gesamt-Testosteron, SHBG, DHEAS, Androstendion, TSH 

Zyklusstörung, Lutealphase E2, FSH, LH, Prolaktin, Gesamt-Testosteron, SHBG, DHEAS, Androstendion, TSH, Progesteron 
 

 

Einwilligungserklärung zur genetischen Untersuchung (§8 Gendiagnostikgesetz) 
 

Abzuklärende Fragestellung (bitte unbedingt angeben): 

 
  

____________________________   ____________________________   
Ort                Datum    
  
____________________________   ____________________________ 
Arzt Name (bitte in Druckbuchstaben)                 Unterschrift Arzt 
 

 

____________________________  _____________________  ___________________________________ 
Ort Datum   Unterschrift Patient / Sorgeberechtigter 

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt über Bedeutung und Tragweite der in Frage stehenden Diagnostik insbe-
sondere über Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung aufgeklärt. □ ja □ nein 

Ich stimme der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial zu. □ ja □ nein 

Mir wurde ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die oben genannte Untersuchung eingeräumt und ich 
habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit schriftlich zu widerrufen. □ ja □ nein 

Ich bin damit einverstanden, dass evtl. verbleibendes Probenmaterial für eine spätere Nachprüfbarkeit der Ergeb-
nisse, Nachforderungen durch meinen Arzt und wissenschaftliche Zwecke (z.B. Methodenentwicklungen) bis auf Wi-
derruf aufbewahrt werden kann. 

□ ja □ nein 

Der Untersuchungsauftrag kann an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet werden. □ ja □ nein 

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Papier- und elektronischer Form sowohl durch das 
Personal des Auftrag erhaltenen Labors als auch ggf. des kooperierenden, analysierenden Labors und mitbehan-
delnde Ärzte gemäß den gesetzlichen Vorgaben und der Einwilligungserklärung verarbeitet oder genutzt werden. 

□ ja □ nein 

Die Untersuchungsergebnisse können über die vorgegebene Frist von 10 Jahren hinaus aufbewahrt werden. □ ja □ nein 
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