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Anforderungsformular KINDERWUNSCH 
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Probenart: 
☐  EDTA-Vollblut (Molekulargenetik) 

☐  Heparin-Vollblut (Chromosomenanalyse) 

☐  Sonstiges: 
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Entnahme-Datum: Informationen zu PartnerIn 

 

Indikationsspezifische Untersuchung bei unerfülltem Kinderwunsch* 

☐  Unerfüllter Kinderwunsch bzw. beplante assistierte Reproduktion (Chromosomenanalyse) 

☐  Habituelle Aborte (Frau: KIR-Analyse bzw Mann: HLA-C) 
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 ☐  Prämature Ovarialinsuffizienz (POF) (FMR1-Prämutationsanalyse) 

☐  Adrenogenitales Syndrom (AGS) (CYP21A2-Analyse) 

☐  Hypogonadotroper Hypogonadismus (CHH) (CHH (NGS)-Panelanalyse) 
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☐  Pathologisches Spermiogramm (AZF- und CFTR-Mutationsscreening) 

☐  Nicht-obstruktive Azoo-/Oligozoospermie (AZF-Analyse) 

☐  Obstruktive Azoospermie (CFTR-Mutationsscreening) 

☐  Kongenitale Aplasie des Vas deferens (CBAVD) (CFTR-Mutationsscreening) 

☐  Monogene Azoospermie (Spezifische NGS-Panelanalyse; Gene nach Rücksprache) 

Untersuchung auf Anlageträgerschaften (Carrier Screening) 

☐  Anlageträgerschaft zystische Fibrose (CFTR-Mutationsscreening) 

☐  Anlageträgerschaft Screening Stufe 1 (CFTR-Mutationsscreening + SMA + FraX (Frau)) 

☐  Anlageträgerschaft Screening Stufe 1 (Stufe 1 + NGS-Panel (Gene laut ACMG Tier3)) 

 

 
 

EINE UNTERSCHRIEBENE EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 

 
☐  LIEGT BEI          ☐  LIEGT DEM/DER ZUWEISER/IN VOR 

EINE ANALYSE KANN NUR MIT VOLLSTÄNDIG 

AUSGEFÜLLTEM UND UNTERSCHRIEBENEM 

ANTRAGSFORMULAR SOWIE EINER UNTERSCHRIEBENEN 

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG ERFOLGEN! DATUM, UNTERSCHRIFT des/der ZUWEISERS/IN 
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NAME, VORNAME in Blockbuchstaben 

 

Geburtsdatum                    PatientInnen-ID (optional) Einsendende Einrichtung / Abteilung 

Geschlecht:         ☐  weiblich         ☐  männlich 
 

E-Mail-Adresse(n) für den vorläufigen Befund 
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