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Auftragsformular fur die Genotypisierung der ZYTOCHROME P450 2D6, 2C9 und 2C19

Name, Vorname und Adresse des Rechnungsadresse : Adresse des Auftraggebers:
Patienten: O Auftragsteller:

O Krankenkasse:

Versicherten Nr:

O Anderes:

Datum und Uhrzeit der

Geburtsdatum: Probenahme :

Q weiblich O mannlich

Im Labor erhalten am:

< Verlangte Genotypisierung:
O Zytochrom P450 2D6 (CYP2D6 ; Analyse der Allele *3, *4, *6, *XN dupliziert/vervielfacht)
O Zytochrom P450 2C9 (CYP2C9 ; Analyse der Allele *2, *3)
O Zytochrom P450 2C19 (CYP2C19 ; Analyse der Allele *2, *3, *17)

Entnahme von ~5 ml Vollblut (K-EDTA-R6hrchen), unkritische Zeit der Blutentnahme, Probe nicht zentrifugieren oder
einfrieren.

Oder zwei Mundabstrichen (linke Wange + rechte Wange) entnehmen.Sterile Isohelix™SK-4S oder gleichwertige
Abstrichtupfer verwenden. Befolgen Sie das beiliegende Verfahren zur korrekten Entnahme der Abstrichtupfer.

Die Proben sofort per A-Post an das Labor schicken (Kiihlung nicht erforderlich).

Herkunft: = Europder [1 Asiat [ Schwarzafrikaner / Afroamerikaner [ Nordafrikaner Andere: ..................

Anlass zur Frage (bitte zutreffendes ankreuzen):
O "non-response” (bitte Medikation und DOSIErUNG @NGEDEN) .....ooiiiiiiiiii e e e e e st baeaeeenees
O Nebenwirkung/en (Ditte @NGEDEN) ... e et e e e et e e e st e et e e e et e e e e e eetaaaeeeseessaeeeeeessnnsbeeeeenn
O Intoxikationsverdacht (DItle PraAzZiSIEIEN) ........coooi i e e e e e e e e et a e e e e s ee e e e e e e eaansreeaeessasbeeaas
O Verdachtauf O ultraschnelle Metabolisierung O langsame Metabolisierung.............cccccovoiiiiiiiiiiiiiee e
Y T [T SRS

Wir mochten die verschreibenden Arzte darauf aufmerksam machen, dass fiir genetische Analysen eine
Einverstandniserklarung des Patienten notwendig ist. Deswegen erklart der Arzt mit dieser Anfrage, dass er den
Patienten ordnungsgemass Uber die wesentlichen Aspekte dieser Art von Analysen informiert hat und sein
Einverstandnis fur die Ausfliihrung der verlangten Analyse erhalten hat.

Ab dem 1. Januar 2017 werden die Kosten dieser Analysen von der obligatorischen Krankenkasse nur fir
Verschreibungen der Analysen durch Arztinnen und Arzte mit eidgenéssischem Weiterbildungstitel in

klinischer Pharmakologie und und Toxikologie iibernommen. (DNA-Extraktion pro Probe (6001.03): CHF 54.90.-;
Pharmakogenetische Analyse pro Allele (6500.50): CHF 83.70.- auRer CYP2D6*XN (6500.51) CHF 94.50.-).

Anfordernder Arzt:

Gemal dem Gesetz Uber genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG) habe ich der oben genannten
Person das Verfahren der genetischen Untersuchung einschlieBlich seiner Grenzen ordnungsgemal erklart und die
Fragen beantwortet, die sie stellen wollte.

Name: Vorname:
Ort und Datum: Unterschrift des Arztes:
Stempel:
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Einverstandniserklarung fur:

Molekulare Analysen von genetischen Polymorphismen

Betroffene Analyse(n): ZYTOCHROME P450

Name : Vorname :

Geburtsdatum :

« Ich bestatige, dass ich detaillierte Informationen tiber das Wesen dieser genetischen
Analyse, ihr Ziel, ihre Modalitaten, ihre Risiken und ihre Folgen erhalten habe. Ich hatte
genugend Zeit, um Fragen zu stellen und meine Entscheidung zu treffen. Mit meiner
Unterschrift gestatte ich die Durchfiihrung dieser Analyse(n) mit meiner biologischen
Probe. »

Meine Entscheidung betreffend der Aufbewahrung der Probe(n) :
E Wenn maoglich wird die Probe fur eventuell durchzufihrende zusatzliche Analysen in
meinem Interesse und nur mit meiner Zustimmung aufbewahrt;
Nach Anonymisierung kann die Probe ebenfalls fur medizinische Forschungszwecke

benitzt werden.

Wenn mdglich wird die Probe flr eventuell durchzufiihrende zusatzliche Analysen in
meinem Interesse und nur mit meiner Zustimmung aufbewabhrt.

Mein Untersuchungsmaterial soll nach Abschluss der Untersuchung vernichtet werden.

Il  Andere:

Unterschrift: Ort und Datum:
(gegebenenfalls der Eltern oder des gesetzlichen Vertreters)

Name und Vorname des gesetzlichen Vertreters:
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ENTNAHME VON MUNDABSTRICHEN

Wichtig!

Mindestens 1 Stunde vor der Entnahme nicht essen.

Mindestens 1 Stunde vor der Entnahme keinen Tee, Kaffee oder Limonade trinken.
Mindestens 1 Stunde vor der Entnahme nicht rauchen.

Mindestens 1 Stunde vor der Probenahme nicht die Zahne putzen.

Diese Substanzen bauen die DNA ab und machen die Analyse unmoglich.
Nehmen Sie die Proben moglichst morgens nach dem Aufwachen.

Vorbereitung

1. Den Mund mit lauwarmem Wasser aussplilen.
Keine Zahnpasta, Spullotionen oder Kaugummi verwenden.

2. Waschen Sie sich grindlich die Hande, bevor Sie die Verpackung mit dem sterilen
Tupfer offnen.

3. Offnen Sie die Verpackung an der Seite des Stibchens, die dem Abstrichtupferkopf
gegenuberliegt.

4, Verwenden Sie zwei Tupfer, einen fir jede Wange.

5. Nehmen Sie einen der beiden Tupfer und achten Sie darauf, dass der Abstrichtupferkopf
nicht mit Ihren Handen oder anderen Gegenstanden, wie z. B. dem Tisch, in Berlhrung
kommt.

Entnahme

1. Reiben Sie den Tupfer 1 Minute lang fest im Mund an der Wange entlang.

2. Drehen Sie den Tupfer um die eigene Achse, um genugend Epithelzellen zu sammelin.

3. Den 1. Tupfer mit dem Kopf nach oben sofort nach der Entnahme in ein sauberes

Glas stecken.

4. Den 2. Tupfer verwenden und die Probe wie oben beschrieben entnehmen.

5. Die Abstrichtupfer mindestens 5 Minuten an der Luft trocknen lassen.

6 Die beiden getrockneten Tupfer in einen Papierumschlag legen und diesen
verschlieRen.

7. Schreiben Sie den Namen und das Geburtsdatum der getesteten Person leserlich auf
den Umschlag.

8. Falten Sie den Umschlag so, dass die Abstrichtupfer gut geschutzt sind.

9. Den ersten Umschlag mit den beiden Abstrichtupfern in einen zweiten Umschlag
fur den Versand der Proben legen.

Wichtig!

Mundabstriche dirfen auf keinen Fall in Plastik aufbewahrt werden.
Es besteht die Gefahr, dass die Proben zerfallen und genetische Analysen nicht mehr moglich
sind.

Versand
Senden Sie die Proben per A-Post oder Kurier an die folgende Adresse:

Unité de Pharmacogénétique et
Psychopharmacologie Clinique (UPPC)
Centre de neurosciences psychiatriques
Route de Cery 11B

CH-1008 Prilly
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