
Serum EDTA Citrat Heparin Urin EILT EILT EILT

  Name:     Name:    Name:    Name:    Name: 

Ei
ns

en
de

r

  Proben-Daten

  Rechnung an (bitte immer angeben)

  Schein-Bestell-Nr. (bitte bei Bestellung angeben)

Arzt-Unterschrift

24h-Sammelurin

  Klinische Angaben /  
  ICD 10 Code




Entnahmedatum

Entnahmezeit

Sammelmenge (ml)

Station

Material

  Einsendernummer

  Patienten-Daten

Gewicht (kg) 

Zyklustag SSW

Größe (cm) 

t t m m j j
h h m m

Sammelzeit
h h

  Auftrags-Nr.Adressen-Aufkleber oder 

Eindruck mit Patienten-Chipkarte
Name, Vorname und Adresse des Versicherten

Krankenkasse bzw. Kostenträger

geb. am

 S
eit

e 1
 vo

n 
2 

Di
es

er
 B

ele
g 

wi
rd

 m
as

ch
in

ell
 g

ele
se

n!
 B

itt
e m

it 
sc

hw
ar

ze
m

 S
tif

t s
o 

m
ar

kie
re

n:
    

    
    

    
   

MVZ Labor Dr. Limbach und Kollegen GbR
Im Breitspiel 16 | 69126 Heidelberg

Tel.: +49 6221 3432-300
Fax: +49 6221 3432-110 www.labor-limbach.de

info@labor-limbach.de



v02 Stand: 23.10.2014 S
e

it
e

 2
 v

o
n

 2
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Profilübersicht 

Entzündliche Darmerkrankungen Albumin, Alpha1-Antitrypsin, IgA 

Katecholamine Plasma: Adrenalin, Noradrenalin; Urin: Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin 

Leitproteine im Urin Albumin, alpha-1-Mikroglobulin, Immunglobulin G 

Osteoporose-Abklärung ß-Crosslaps, Calcium, FGF23, Ostase, Osteocalcin, Phosphat, PTH, Pyridinoline im Urin, Vitamin 25OH-Vitamin D 

Phospholipid AK beta-2-Glykoprotein-Antikörper (IgG/IgM), Cardiolipin-Antikörper (IgG/IgM) 

ROMA Index CA 125, HE 4 

Thrombophilie-Screening 
Antithrombin-Aktivität, Protein C-Aktivität, Protein S-Aktivität, APC-Resistenz, Faktor V Leiden Mutation / Prothrombin-20210A-Mutation,  
Lupus Antikoagulans, Cardiolipin-Antikörper (IgG/IgM), beta-2-Glykoprotein-Antikörper (IgG/IgM) 

 

 

 

Einwilligungserklärung zur genetischen Untersuchung (§8 Gendiagnostikgesetz) 
 

Abzuklärende Fragestellung (bitte unbedingt angeben): 

 
  

____________________________   ____________________________   
  Ort                Datum    

____________________________   ____________________________ 
Arzt Name (bitte in Druckbuchstaben)                 Unterschrift Arzt 
 

 

____________________________  _____________________  ___________________________________ 
Ort Datum   Unterschrift Patient / Sorgeberechtigter 

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt über Bedeutung und Tragweite der in Frage stehenden Diagnostik insbe-
sondere über Zweck, Art, Umfang, Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung aufgeklärt. □ ja □ nein 

Ich stimme der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial zu. □ ja □ nein 

Mir wurde ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die oben genannte Untersuchung eingeräumt und ich 
habe das Recht, meine Einwilligung jederzeit schriftlich zu widerrufen. □ ja □ nein 

Ich bin damit einverstanden, dass evtl. verbleibendes Probenmaterial für eine spätere Nachprüfbarkeit der Ergeb-
nisse, Nachforderungen durch meinen Arzt und wissenschaftliche Zwecke (z.B. Methodenentwicklungen) bis auf Wi-
derruf aufbewahrt werden kann. 

□ ja □ nein 

Der Untersuchungsauftrag kann an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet werden. □ ja □ nein 

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse in Papier- und elektronischer Form sowohl durch das 
Personal des Auftrag erhaltenen Labors als auch ggf. des kooperierenden, analysierenden Labors und mitbehan-
delnde Ärzte gemäß den gesetzlichen Vorgaben und der Einwilligungserklärung verarbeitet oder genutzt werden. 

□ ja □ nein 

Die Untersuchungsergebnisse können über die vorgegebene Frist von 10 Jahren hinaus aufbewahrt werden. □ ja □ nein 

S t e m p e l 


