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Notes on the issues 

In the present thrombotrac ® questionnaire thrombosis-relevant information is collected for a 
total of five groups of risk factors. Please answer the questions as accurately as possible.. T he 
more precise information, the more accurate the assessment of your risk is calculated from the 
specified factors. For questions and information, we are always happy to help. 

The fifth group of factors „risk factors in the blood“ can be levied by a blood test. It is to con-
genital risk factors and the essential factors for the direct measurement in blood clot formation. 
Information to this category highly increases the accuracy of the risk statement. For determining 
the risk factors in the blood please contact your doctor.

Important Terms
	 thrombosis	  Occlusion of a blood vessel by a blood clot

	  pulmonary embolism 	 serious, often life-threatening complication of thrombosis is pressed by a 
blood clot that breaks away from the vein wall and enters the blood stream 
through the heart into the pulmonary circulation

	  lupus disease 	 chronic inflammatory autoimmune disease

	  diabetes mellitus 	 „Diabetes“: chronic metabolic disorder that is characterized by elevated 
blood sugar levels and also may damage the blood vessels

	 Heparin / Marcumar 	 Drugs to prevent blood clotting in the deep vein thrombosis therapy

Next steps

	 If you received the thrombotrac® information from your doctor or from another institution, please pro-
vide the completed documents from there and pay the costs.  You can also get your receipt there. For 
direct inquiries to the lab please contact the address below.

Further questions?
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Gruppe I  Ihre persönlichen Angaben Gruppe IV  Ihre familiäre Risikobelastung

Gruppe V  Ihre Risikofaktoren im Blut

Vorname Stempel des behandelnden Arztes

Nachname

Strasse

PLZ/Ort

Telefon

e-mail

Blutgruppe

FV Leiden

FV Ferrara

FII G20210A
Sollten Sie Fragen zu den Angaben der Gruppe V haben, wenden Sie sich bitte an Ihren behandelnden Arzt oder direkt an die Arbeits-
gemeinschaft Transfusionsmedizinisches Zentrum Bayreuth - TZB - (SIMFO GmbH & Laborpraxis Dr. Pachmann). Eine Bestimmung 
dieser Faktoren kann zeitnah von Ihrem Arzt veranlasst werden und so die Präzision Ihres persönlichen thrombotrac® Gutachtens erhöhen.
Ihre Daten werden selbstverständlich streng vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz.

Hiermit erteile ich Ihnen den Auftrag zur Berechnung meines Thromboserisikos mittels 
thrombotrac® und zur Erstellung meines persönlichen thrombotrac® Gutachtens.
Erklärung: 
nach dem GenDiagnostik-Gesetz: Ich wurde über Zweck, Art und Umfang der Thrombophilie-Faktoren aufgeklärt und wünsche deren Bestim-
mung. Ich kann mein Einverständnis jederzeit widerrufen. Das Labor Dr. Pachmann darf meine Ergebnisse nur an mich persönlich und an meinen 
überweisenden Arzt herausgeben. Nur nach Rücksprache mit Einverständnis von mir persönlich dürfen meine Untersuchungsergebnisse auch an 
andere mich behandelnde Ärzte weitergeleitet werden. Das Probenmaterial soll nicht länger als hierfür erforderlich aufbewahrt werden.

Ort,Datum / Unterschrift

PAI-1-675(4G)

MTHFR C677T

F VIII

D-Dimere

Protein C

Protein S

Antithrombin

Homocystein

Wie viele Verwandte 1. Grades haben/hatten Sie (Eltern, Geschwister, Kinder)?

Wie viele Verwandte 2. Grades haben/hatten Sie (Großeltern, Enkel)?

Wie viele Thrombosen / Lungenembolien haben sich zugetragen?

Wie viele davon haben sich vor dem 50. Lebensjahr zugetragen?

Wie viele der Erkrankten leiden / litten gleichzeitig unter Diabetes mellitus?*

Hatten diese Verwandten jemals Thrombosen / Lungenembolien?*

Gruppe II  Ihre persönlichen Risikofaktoren

Sind Sie Raucher?

Sind Sie schwanger?

Nehmen Sie die Pille?

Nehmen Sie Hormone ein?

Leiden Sie unter Krampfadern?

Haben Sie bereits eine Thrombose erlitten?

Leiden Sie unter bösartigen Erkrankungen (z.B. Tumor)?

Sind Sie z.Zt. in Behandlung mit einer Chemotherapie?

Leiden Sie unter Lupuserkrankung?*

Leiden Sie an Diabetes mellitus?*

Leiden Sie an Herzinsuffi zienz?

Treiben Sie regelmäßig Sport?

Sind Sie z.Zt. in Thrombosetherapie mit Heparin-Präparaten?*

Sind Sie z.Zt. in Thrombosetherapie mit Marcumar-Präparaten?*

Tragen Sie Kompressionsstrümpfe?

*Bitte beachten Sie hierzu die umseitigen Hinweise und Begriffserklärungen.

Gruppe III  Ihre persönlichen Schutzfaktoren

Geburtsdatum

Körpergröße (cm) Geschlecht

Ja Zigaretten pro Tag?

z.Zt. Bettlägrig?

Wenn Ja, welche?

Seit wann? Stadium?

Wie oft?

Ja, welche Woche?

Ja, welche?

Ja, welche?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja, wie oft pro Woche?

Ja

Ja

Ja

männlich weiblich

Körpergewicht (kg)

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Arbeitsgemeinschaft

Transfusionsmedizinisches 
Zentrum Bayreuth 

Laborpraxis Dr. Pachmann
SIMFO GmbH

Fax reply: 0049 921 850 203

Group I			   Your personal information Group IV		  Your familial risk exposure

Group V		 Your risk factors in the blood

first name

PATIENT DATA

Doctors stamp

name

Street

postcode / town

phone

e-mail

blood group

FV Leiden

FV Ferrara

FII G20210A

Hereby I authorize Transfusionsmedizinisches Zentrum Bayreuth to calculate my risk of  
thrombosis by thrombotrac® and to create my personal thrombotrac® opinion.

Location, Date / Signature

PAI-1-675(4G)

MTHFR C677T

F VIII

D-Dimere

Protein C

Protein S

Antithrombin

Homocystein

How many relatives first Degree do/did you have (parents, siblings, children)? 

How many relatives 2nd Degree do/did you have? (Grandparents, grandchildren)

How many thrombosis / pulmonary embolism have happened?

How many of them have happened before the age of 50?

How many of those affected suffer / suffered simultaneously from diabetes mellitus? *

These relatives ever had thrombosis / pulmonary embolism? *

Group II			  Your personal risk factors

Do you smoke?

Are you pregnant?

Do you take the pill?

Do you take hormones?

Do you suffer from varicose veins?

Have you already suffered a thrombosis?

Are you suffering from malignant diseases (eg cancer)?

Are you currently in treatment with chemotherapy?

Do you suffer from lupus disease? *

Do you suffer from diabetes? *

Do you suffer from heart failure?

Do you exercise regularly?

Are you currently in thrombosis therapy with heparin preparations? *

Are you currently in thrombosis therapy Macumar preparations? *

Do you wear compression stockings?

* Please refer to the notes and definitions on the back.

Group III		  Your personal protective factors

Birthday

Height (cm) sex

Yes cigarettes a day?

Bedridden?

Since when? stage?

How often?

if yes, what week?

If so, which one(s)?

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes, how often a wheek?

Yes

Yes

Yes

male female

Weight (kg)

Yes

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

If so, which one(s)?

If so, which one(s)?


