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Medizinische Fakultat Carl Gustav Carus

Name, Vorname geb. Institut far Klinische Genetik

MRT-Mitbeurteilung
StraRe Fetscherstraflde 74
01307 Dresden, Germany

PLZ Ort Genetische Ambulanz
Tel.: +49 (0)351 458 2891
Fax: +49 (0)351 458 4316

E-mail: genetische.ambulanz@uniklinikum-dresden.de

Anforderung Mitbeurteilung Schadel-MRT
(Begleitschein zur CD mit Schéddel-MRT)

Arzt/Arztin und Einrichtung (Stempel o. Druckschrift)
Name, Vorname

Name der Einrichtung

Adresse

Telefon

Email

Eltern/Betreuer
Name, Vorname
Adresse

Telefon

Email

Bestehende Diagnose(n) und lhre Hauptfrage(n)

Klinische Angaben und Ergebnisse bisheriger genetischer Untersuchungen ‘

Voruntersuchungen des Patienten inkl. Geburtsanamnese (bitte aktuelle Arztbriefe beilegen)

Familienanamnese Q positiv (bitte Stammbaum beifligen) QO negativ

Erfolgte genetische Untersuchungen
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