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Neurofibromatose--Ambulanz 
 

 
 

 

 

 

 

Anforderungsbogen für eine molekulargenetische Untersuchung bei einer Neurofibromatose Typ 1 
(NF1-Gen) 

 

Anamnese  

Erstmanifestation: Erstdiagnose: 

☐  Café-au-lait Flecken  Zahl: 

☐  Neurofibrome  

☐  Axillary Freckling  

☐  Inguinales Freckling  

☐  Skoliose Grad: 

☐  Irishamartome (Lischknötchen)  

☐  Kognitive Defizite  

☐  Optikustumor  

☐  Plexiformes Neurofibrom  

☐  MRT Kopf oder sonsiges Ergebnis: 

Sind weitere Familienmitglieder betroffen? ☐  Ja   ☐  Nein         wer?: 

Sind Neurofibrome bereits entfernt worden? ☐  Ja   ☐  Nein         wann?: 

Bei ambulanten Zuweisungen ist die molekulargenetische Untersuchung nur möglich nach Zusendung 

 eines Anforderungsbogens 

 einer Überweisung (Muster 10) 

 einer unterschriebenen Aufklärungs- und Einverständniserklärung des Patienten 

 der Blut- und/ oder Gewebeprobe (Wenn möglich bitte 7,5 ml EDTA-Blut einsenden) 

 

 

                                                    

Ort/ Datum                              Name/ Unterschrift/ Stempel des beratenden Arztes gemäß GenDG 

Kopf- und Neurozentrum 
Klinik und Poliklinik für Neurologie 
Prof. Dr. Tim Magnus 
Prof. Dr. Götz Thomalla 
Direktoren  
Martinistraße 52 
20246 Hamburg 

PD Dr. med. Said C. Farschtschi 
Ärztlicher Leiter Sektion Phakomatosen 
Neurofibromatose -Ambulanz 
Gebäude W34 
Telefon: +49 (0) 40 7410-53273 
Fax: +49 (0) 40 7410-55966 
nfambulanz@uke.de 
www.uke.de/nf 

 

 

 

 

Klinik und Poliklinik für Neurologie 

Angaben zum Patienten (ggf. Patientenaufkleber) 

Name, Vorname:      

Geburtsdatum:    

   

  

  

Datum: 

Probenentnahmedatum (falls abweichend): 

Probenmaterial: ☐ Blut ☐ Tumor ☐ Sonst:_____ 

Probennummer: 
Wird von uns vergeben 


