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Einsendeschein für Thrombophiliediagnostik 

_______________________________________   _______________________________________ 
Einsenderdaten 

 
 
______________________________________   _______________________________________ 
Ansprechpartner       Abteilung 
 
_______________________________________   _______________________________________ 
Telefon        Krankenhaus 
 
_______________________________________   _______________________________________ 
Telefax        Straße 
 
_______________________________________   _______________________________________ 
eMail-Adresse       Postleitzahl + Ort 
 
_______________________________________   _______________________________________ 
Fax 

 

__________________________________________________________________________________________ 
 

Patientendaten 
 

_______________________________________ _____________________________________ 
Name       Vorname 
 
_______________________________________  ○    ♀ weiblich 
Geburtsdatum      ○    ♂ männlich 
 
       __________ 
_______________________________________  Länge (cm) 
Ethnische Gruppe           
       ___________ 
_________/________     Gewicht (Kg)  
Alter bei Thrombose (Jahre/Monate) 

 

○ ________________________ 
    Akute Phase 

       ____________  

○   3-6 Monate nach Ereignis    Blutdruck (mmHG) 
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Angehörige: 
○ Vater    ○ Mutter 
○ Schwester/Bruder 
○ Großeltern 

Blutgruppe        Rhesusfaktor 
○ unbekannt      ○ unbekannt 
○ 0                     ○ negativ 
○ A      ○ B        ○ positiv 
○ AB 
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Akute Therapie 

 
○  UF-Heparin     ○  LMW-Heparin 
○  Streptokinase    ○  Urokinase 
○  Rt-PA 
 
 
 
 
 
 
 

 
Studienpatient 

 
○  Ja   ○ Nein    ○ Schlaganfall  ○ Sinusvenen 
      ○ Hämophilie 
 

 
Bisher diagnostizierter Hämostasedefekt 
 
○ unklar   ○ Prothrombin G20210A 
○ Factor V G1691A  ○ Lipoprotein (a)  
○ MTHFR TT677 ○ Protein S 
○ Protein C  ○ Hyperhomocystinämie 
○ Antithrombin 
○ Lupus Anticoagulantien 
 
Anticardiolipin Antikörper: _________ 
 
Sonstiges: ________________________ 
 
 
 
Sonstige Bemerkungen 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________   _____________________________ 
             Datum                Unterschrift 

 

○ Aspirin 
 
_________ Dosis        _________ Dauer 

_____ Bolus 
 
_____ Erhaltung       ____ Dauer der Therapie 

Bitte mit 
Material und Überweisungsschein 10 

(Angehörige und Nicht-Studienpatienten) 
einsenden 

 

 


