Pflichtangabe: Name, Vorname, geboren am:

o ménnlich o weiblich

Universitatsklinikum Ulm

Zentrale Einrichtung Klinische Chemie
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Sven Danchkwardt

Tel :0E: 0731/500-67555; MB: 0731/500-67588

Abnahmedatum: Abnahmezeit:

Adresse Privat-vVersicherte:

Pflichtangabe: Einsender

Einsendername: B N N T A

@ Tel.:
& Drucker-Nr.:

Klinische Angaben:

Fur Ruckfragen: Frau Beil Tel.: 0731/500-67545

Einsender:

Anfordernder Arzt
(bitte in Druckbuchstaben)

Abnahmedatum

Abnahmezeit

Patient Name:
Vorname:
Geschlecht:
Geburtsdatum:

Versicherung:
DGesetinch mit Uberweisungsschein

DPrivat versichert:
Rechnungsanschrift:
PLZ/Ort:
Stralle/Hausnummer:
Versicherung:

DReChnung an Einsender (Krankenhaus)

|:|Falls zusatzliche Angaben bzw. Kommentare auf dem Befund erwlinscht sind

(z. B.lIhre eigene Identifikationsnummer, Dosierung 0.a.), bitte hier angeben:

Anforderung: Bestimmung von Eskazole/Albendazol (968)
Abnahme 4 h nach Gabe, Lithium-Heparin-Monovette

Ort/Datum: Unterschrift und Arztstempel:
(Anfordernder Arzt)
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