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Anforderungsschein für molekularpathologische Untersuchungen 
  

Ihre Nummer:   _______________________    Anzahl Blöcke:  ___        Anzahl Schnitte: ___ 

 

 H.-pylori qualitativ  Mycobakterien 

 Clarithromycinresistente H.-pylori  Campylobacter jejuni / coli 

 HPV- Typisierung                                Tropheryma whippelii (Morbus whipple) 

 Chlamydien  Her2neu CISH                      

 Neisseria gonorrhoeae                       MET CISH 

 Treponema pallidum     Kappa/Lambda CISH 

 STI(i)                                                                                                       
(Mycoplasma gen./hom.; Trichomonas vag.; Ureaplasma 
par./urea.; Haemophilus duc.; Gardnerella vag.)                                                      

 CISH (cMyk,BCL2) 

 Sarcoptes scabiei (Scabies)                        Hämochromatose (C282Y+H63D) 

 Varicella-Zoster-Virus                         Liposarkom (cdk4+mdm2) 

 Entamöba histolytica                      Sprue / Zöliakie 

 HSV 1 / HSV 2                Fructose Intoleranz     

 Borrelien  Lactose Intoleranz 

 Borreliose Co- Infektionen                       K-RAS Mutationen 

 Cap vir,                                                                         
(Influenza A/B; Parainfluenza, RSV, ADV, hMPV)              

 B-RAF Mutationen 

 Yersinien enterocolitica  NGS Amoy Dx HANDLE Classic Kit 

 NGS Amoy Dx BRCA 1 und BRCA 2 Kit 

 Cytomegalie-Virus                           N-RAS Mutationen 

 Sonstiges:  MYD88 L265P - Punkt-Mutationsnachweis 

   EndoPredict 

   Mikrosatelliteninstabilität 

   DPYD Polymorphismus 

   EGFR-Mutationsnachweis 

   NTRK-Genfusionsnachweis 

   ALK / ROS / RET-Genfusionsnachweis +                        
MET-Exon 14-Skipping 

Klinische Angaben und Fragestellung:  
 
________________________________________________________ 

 
________________________________________________________ 
 

                                                                      Datum / Unterschrift: ___________/___________  

Prof. Dr. med. M. Anlauf • Dr. med. I. Boeck  
Dr. med. Ch. Dierkes • Dr. med. R. Eschmann  

Prof. Dr. med. L. Fink • Dr. med. Dipl. hum. biol. U. Stahl  
Dr. med. F. Steinmüller • Prof. Dr. med. A. Warth 
Dr. med. Ch. Becker* • T. Dell*  
Dr. med. Ch. Gustmann, FIAC* • P. Kaiser* 
*angestellte Ärzte 
-Fachärzte für Pathologie- 
H-überörtliches MVZ Wetzlar - PF 22 40 - 35532 Wetzlar 
Forsthausstraße 1 - 35578 Wetzlar  
Telefon 06441-76510  Fax 06441-77199 
E-Mail: info-wetzlar@patho-uegp.de 

 

 

 

 

 

 

 
 

Stempel 

Patientendaten: bitte ausfüllen! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÜGP MVZ: Annahme 

Datum:  

Kürzel: 


