UKH

Universitatsklinikum

TAM (TMD)/ML-DS Referenzlabor

Halle (Saale)
Einsendeschein:
Prof. Dr. med. Jan-Henning Klusmann Telefon: 0345 557 2654
Zentrallabor des Universitatsklinikums Halle (Saale) Fax: 0345 557 2389
Interdisziplinare Hamatologisch-onkologisches Labor Tel. (Labor): 0345 557 2691
FG 16 E02 Tel. (Labor): 0345 557 2396

e-Mail: ML-DS@uk-halle.de
Ernst-Grube-Stralte 40 www.leukemia-research.de

06120 Halle (Saale)

Einsender (Stempel): Patient (Etikett):
Arzt/Arztin: Name:

Telefon: Vorname:

Email: Geb.-Datum:

Geschlecht: @ mannlich O weiblich

O Abklirung/Erstdiagnose: O V.a. ML-DS OV.a. TAM O V.a. ML-DS Rezidiv

O Verlaufsprobe Myeloische Leukamie assoziiert mit Down-Syndrom (ML-DS)
Erstdiagnosedatum: / /
Start des letzten Therapieblocks: / / Bitte wahlen

O Verlaufsprobe Transiente abnormale Myelopoese (TAM/TMD)
Erstdiagnosedatum: / /

/ / Therapie bitte spezifizieren

Zeitpunkt: Bitte wéhlen

Blutbild (bitte immer mit angeben):

Hb Leukozyten Thromboz. Granulozyten Blasten Liquorzellzahl
® mmollL Og/d (GIL) (GIL) (GIL) (%) ® ul O3
Entnahmedatum:
1. MorphOIOgie [ Blutausstriche (min. 6, ungefarbt, ohne Antikoagulantien)
(Erstdiagnose und Verlauf) a Knochenmarkausstriche (min. 6, ungefarbt, ohne Antikoagulantien)

D Liquorpréparate (2 ungefarbte Zytozentrifugenpréparate, bitte Zellzahl angeben)

2. Immunphanotypisierung [JKnochenmark (smi Heparin oder EDTA)

(Erstdiagnose und MRD) O Blut (sml Heparin oder EDTA)
3. MOIekuIargenetik a Knochenmark (5ml heparinisiert; alternativ 5 ml EDTA bis zu 48h bei Raumtemperatur lagern)
(Erstdiagnose und MRD) D Blut (5ml heparinisiert; alternativ 5 ml EDTA bis zu 48h bei Raumtemperatur lagern)

111 Bitte per Expresszustellung bis 9:00 Uhr des Folgetages verschicken und am Vortag per E-
Mail an ML-DS@uk-halle.de ankiindigen!!!
ggf. Samstagszustellung ankreuzen (bitte telefonisch anmelden)
Feiertagszustellung nur nach tel. Riicksprache

Bitte Material fir die Zytogenetik an das Institut fir Humangenetik, MHH, Prof. Dr. B. Schlegelberger
11 Kosten von zytogenetischen Verlaufsuntersuchungen kénnen nicht von der AML-BFM-Studie ibernommen werden !!
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