Krankenkasse bzw. Kostentréiger MVZ Labor PD Dr. Volkmann Tagesnummer (bitte frei lassen)
und Kollegen GbR
| Kriegsstr. 99, 76133 Karlsruhe
| Name, Vorname des Versich Telefon (07 21) 850000
L geb. am Fax (07 21) 85000-199
Probenentnahme Mann [] Frau[T]| Materialien
Datum: [ﬁ] Vollblut % Liquor |i_l.| Biopsie
Zeit: [ Vollblut, zentr " Synovia &l Stuhl
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Stalus KérpergroRe: [cm] x—ij Serum % Hep.-Blut é] Abstrich
i [ ! Kérpergewichtt —— [kg] C3J EDTABM [ Hep-Plasma L1 HCY-Z-Gel
| Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | Urinvolumen: = [mL] E] EDTA-Plasma I% 24h-S-Urin Ig.l NaF-Blut
‘ | ‘samme]DEViM& —_— [Std] CDB Citrat-Blut l—i'l Urin I'H_LI Héamolysat
| | ‘ cP . SeL . Spu
[ Citrat-Plasma [ Serum+Liquor EE! Sputum
[ Privat amb. [] Kostentréger  [_] Ambulante Patienten [] Gutachten/ [] BG-Patient & Mat. angeben:
D Privat stat. Krankenhaus Uberweisungsschein gentigt Aktenzeichen BG-Anschrift angeben | | 4-R°C.*.20°C, " lichtgeschiitzt
2 TP .
Klinische Fragestellung: e LANDSPITALI
Befundanschrit, UNIVERSITY HOSPITAL
Centrai biomedical laborato
Telefon- u. Faxnummer 2" Floor, K-building
HRINGBRAUT, 101 REYKJAVIK
ICELAND '
Anforderungsschein Tel.: +354 543 5061
Untersuchungsauftrag:
Unterschrift:
IIHI 0001 0421 02
| [ Bitte deutlich mit Kugelschreiber markieren weitere Informationen: http://www.laborvolkmann.de |




