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Material Liquor    LEDTA    E

Abstrich    Ab Stuhl    St

Harn    H

Sputum    Sp

Einverständniserklärung für gene�sche Untersuchung
Ich wurde vom zuweisenden Facharzt/-ärz�n über Wesen, Tragweite und Aussagekra� der
gene�schen Untersuchung aufgeklärt und s�mme der Untersuchung zu.

Mikrobiologie/PCR-Diagnos�k
Meningi�s-Panel PCR Influenza A/B PCR

E.coli K1

H.influenzae

L.monocytogenes

N.meningi�dis

S.agalac�ae

S.pneumoniae

Zytomegalievirus

Enterovirus

HSV 1, HSV 2, HHV 6

VZV

Cryptococcus neoformans/ga�i

Norovirus

Rotavirus

Adenovirus

Sapovirus

Astrovirus

L Ab

RSV PCR Ab

SARS-CoV-2 PCR

Datum: Unterschri�:

Ab

MRSA PCR Nasen/Rachenabstrich Ab

Ab oder

Ab oder

MRSA PCR Haut Ab

MRSA PCR Sons�ges Ab

Entero-virales-Panel PCR

EHEC/VTEC

HBV PCR

HCV PCR

EBV/CMV PCR

Faktor V Leiden - Muta�on + Prothrombin - Muta�on

Gene�sche Prädisposi�on (Einverständniserklärung erforderlich)
E

E
E
E

St

St
C.trach./N.gonorr.

T.vagin./M.genit.

TBC-PCR

Lokalisa�on d. STI-Materials:

H

H

Sp

Klinische Angaben
Diagnose/Therapie/Indika�on

Einsender/Empfänger
Name, Kontaktdaten

Arztnummer, Zuständiger Arzt

Telefon. erreichbar

Stempel/LeistungsstellenE�ke�
(Einsender/Empfänger)

Feld ausschließlich für IMCL

Angaben zur Primärprobe
Datum/Uhrzeit der Entnahme

Pa�ent / Pa�enten-Barcode-E�ke�
Nachname

Vorname

Straße

PLZ / Wohnort

Geb.-Datum

SV Nr.

Aufnahmezahl

wmGeschlecht d

Anforderungsformular
Molekularbiologie und Gene�k
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