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Vertragsarzt-Nr.                       VK gültig bis                                        Datum 

 ambulant     privat  stationär   

 Cito      Faxbefund an  

 

 
 

Praxisstempel: 

 

 

 

 
 

Material:  EDTA-Blut  Tumormaterial  sonstiges Gewebe Datum der Probenentnahme :___________________________ 
 

    Anforderungsschein BRCA1/BRCA2 in der Keimbahn     
 

Therapieplanung Olaparib / Lynparza (EBM 11601) 
 

 

 

Für gesetzlich versicherte Patienten entsprechend Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB Vin seiner 455. Sitzung am 11. Dezember 2019. 
Nachweis oder Ausschluss von Mutationen in den Genen BRCA1 und BRCA2 in der Keimbahn zur Indikationsstellung einer gezielten medikamentösen Behandlung eines 
lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Mammakarzinoms, eines platin-sensitiven, eines fortgeschrittenen oder rezidivierten oder progressiven high-grade epithelialen 
Ovarialkarzinoms, Eileiterkarzinoms oder primären Peritonealkarzinoms, die laut Fachinformation obligat ist. Die Gebührenordnungsposition 11601 ist nur berechnungsfähig, 
wenn die Indikationskriterien für eine Untersuchung nach der Gebührenordnungsposition 11440 auf ein hereditäres Mamma- und Ovarialkarzinom nicht erfüllt sind oder wenn 
die Untersuchung auf eine bekannte konstitutionelle Mutation in den Genen BRCA1 und/oder BRCA2 nach der Gebührenordnungsposition 11518 diese Mutation nicht 
bestätigt. Für die Prüfung der Indikationsstellung sind folgende vollständige Angaben erforderlich:  
 
 
 
 
 
 

1. Indikationsstellung für den Gentest BRCA1 / BRCA2 nach EBM 11601 
Die GOP 11601 bezieht sich nur auf die Untersuchung in der Keimbahn vor einer Behandlung mit Olaparib. 

 
 
Patient/in ist erkrankt an einem: 
 

□   Mammakarzinom  

         lokal fortgeschritten oder metastasiert  
  
 

□   Ovarial, -Eileiter,- oder primäres Peritonealkarzinom  

         platin-sensitiv, fortgeschritten oder rezidiviert oder progressiv high-grade epithelial 
 

 

 

2. Einwilligung  

□ Die unterschriebene Aufklärungs- und Einwilligungserklärung des Patienten entsprechend des 

GenDG liegt schriftlich vor. 

 

 

Datum, Unterschrift veranlassender Arzt:________________________________________________________________________________________ 

Für Rückfragen steht das Labor gerne zur Verfügung: 040 43 29 26-55 


