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Klinische Angaben

Gewiinschte Untersuchung (bitte ankreuzen) Gewiinschte NRas Untersuchung

B-raf Mutationsanalyse: [__| Exon 2: ]
Exon 3 (haufigste Mutationen): [ 1]
c-Kit mutationsanalyse: [_| Exon 4:
Vertragssarztstempel / Unterschrift des Uberw. Arztes
Tumortyp:

Untersuchung von Block Nr.:

Tumor-DNA im disseziierten Areal: % Untersuchungsmethode:

Ergebniss(e)
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c-Kit Exon 11:

c-Kit Exon 13:

c-Kit Exon 17:

N-Ras Exon 2:
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