Krankenkasse bzw. Kostentrdger

Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische
Auftragsleistungen

i

“Name, Vorname des Versicherten Bai belegérztl Unfall oy
S | Kurativ _J Praventiv Behandiung Unfallfolgen
== Knappschafts-

[ | Auftragsnummer des Labors _I |kenrl12|ff.e | | ‘ |Quartal
| i LRI | [ | ‘
; sorgfaltig)|; i 1

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status | Kett egl nkl -_;_-!:,eh ! Geschlecht

‘ TG | |—‘ Kontrolluntersuchung
| | | || bekannte Infektion
Batriebsstattan-hir Arzl-Nr. Datum | ‘ ‘ l ‘ l | l | ‘ l | | ‘

eingeschrankter

Leistungsanspruch

Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! 5 = l] SER |:| %\%2%2%1@68 \Y
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt.—Nr des Erstveranlasserls Abnahmedatum Abnahmezeit . . | =
LU LEEE] Lttt Ixlrimimlald] [n] |ssv‘\) i S taorn 2 or

Befund

DTeIefon DFax Nr.

eilt, Ubermittlung an

| L

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

\erragsarzistempal / Unterschrift abenw, Arat

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und Schiilerunféilen

Muster 10 (4,2024)

-— Gynéakologie (vor Schwangerschaft) Medizinisches Labor Nord

Mediaform® & (040) 727 360-0 - 04.24 - BED 240262 - 9002-00007

1 CITo! [ Befund faxen! Zyklustag ., =
—— |

EMPFANGNISREGELUNG | 3 Ostron S| 3 dsDNS-AK s| S EEAGEEILSM | 1 N.-gonorthoeae-DNA  A/EU =
[ Chlamydien-Screening ~ EU| 3 Progesteron S| [ ENA-Differenzierung (Profil) S| INFEKTIONSSEROLOGIE [ Ureapl.-urea./parv.-DNA A/EU [ |
[ Chlamydien-Screening Al [ 17-Hydroxy-Progesteron S I RNP §| O3 CRpP S| I Trep.-pallidum-DNA* A [ |
3 Varizellen-Immunitét (IgG) S| 3 Prolaktin S 1 SmB S| 3 Streptolysin-AK S| *Selbstzahler-Analyse! [ ]
[ Prolaklin-Stimulationstest ~ $ [ SSA(52kD) S| T3 CMV-Serol. (IgG,IgM) s =]
HAMATOLOGIE [ SHBG S| 1 SSA (58kD) S| I CMV-Immunitét (igG) 5| KULTURELLE DIAGNOSTIK =
1 Kleines Blutbild EV| [ Testosteron s| 1 SSB S| [ Hepatitis-B-Serologie S| Material / Entnahmeort: [ ]
1 GroRes Blutbild EV| [ Testosteron, frei S (HBs-AG,HBs-AK,HBc-AK) ]
1 Freier Androgenindex S| KNOCHENSTOFFWECHSEL [ Hepalitis B, nach Impfung  §| £ Mycoplasma-hominis/ AU j= |

BLUTGRUPPE [ Ostase S| 3 Hepatitis-C-AK s Ureaplasma-Kultur =
[ Blutgruppe Ev| SCHILDDRUSE ‘ [J Osteocalcin S| [ HIV-1/2-Suchtest** S| I N.gonorrhoeae-Kultur AU =
[ irreg. Blutgruppen-AK EV| [ freies T3 Si [ PTH-intakt -EP/-EV| I Lues-Serologie (TPHA)™* S| 3 Path. Keime mit Resistenz AU ||
1 Coombstest, direkt EV| [ freies T4 $| 3 Pyridinoline »A MU| 3 Parvovirus-Serol. (IgG,IgM) S| 3 B-ham. Streptokokken AU ]
1 Coombstest, indirekt EV| [ TSH-basal $| [ 1,25-Dihydroxy-VitaminD S| 3 Parvovirus-Immunitat {IlgG) § [ ]
[ Thyreoperoxydase-AK Sl [ 25-Hydroxy-VitaminD A S| 1 Roteln-Serol. (IgG,IgM) s| WEITERE UNTERSUCHUNGEN ||

[ TSH-Rezeptor-AK 5| 3 Rételn-Immunitét (lgG) | [ Urinstalus U =
EISENSTOFFWECHSEL, | GERINNUNG [ Toxoplasmose-Suchtest** §| [ Urinsediment U | |
VITAMINE TUMORMARKER | 3O Gerinnungsstatus (Profily ¢V [ Toxoplasmose-Immun.(IgG) $ =
1 Feritin S| I AFP 5| 3 Quick/INR cv| 1 VZV-Serol. (IgAlgGlgM) S )
[ Transferrin s| O CEA H 3 aPTT cv| [ Varizellen-Immunitat (IgG) S =
[ Transferrinséttigung S| [ CA153 s‘ [ Fibrinogen cv| *ggf. weiterfihrende Diagnoslik | |
[ Folséure A S| [ CA199 s| I D-Dimere cv ||
1 Vitamin B12 eAS| [ CA125 s| T3 niedermolek. Heparin cv| MOLEKULARBIOLOGIE (PCR) | ==
[ Holo-TC s/ [ SCC S Material / Entnahmeort: [}
B3 Homacystein 2 Thrombophilie-Diagnostik und -
AUTOIMMUNDIAGNOSTIK Blutungsneigung s. Anforderungs- 1 Chlamydien-DNA (Abstrich) A | [ |

HORMONBESTIMMUNG 1 ANA $| | bogen "Gerinnung” (Homepage) (Abkldrung Infektion) |
I Androstendion S| I ANCA (Profil) s [ Chlamydien-DNA (Urin) ~ EU ==
3 Anii-Miller-Hormon N [ c-ANCA+PR3-AK S (Abklarung Infeklion) [ ]
[ DHEA-S s [ p-ANCA+MPO-AK S [ HPV-Screening (high risk) A =
] FSH S| [ Phospholipid-AK (Profil) s+CV 1 HSV-DNA A -
1 B-HCG s [ Cardiolip.-AK (IgG/M) S I Mycopl.-genitalium-DNA A/EU [~ |
1 LH S [ PB2-Glyk.-AK (IgG/M) sI 1 Mycopl.-hominis-DNA  A/EU [ ]
3 17-beta-Ostradiol s 3 Lupus-Antikoagulans cV |
Material: A= Abstrich | CV=Citrat-Vollblut | EP= EDTA-Plasma | EU= Erststrahl-Urin | EV=EDTA-Voliblut | MU= Morgenurin | S=Serum | U=Urin | I|||II|| |I IIl |II |||I I| I| =

e =gekiihlt | A =lichtgeschiitzt | o= Sondermaterial, bitte anfordern =

0045 1034 04 =

| B 5 N B |
Gynal ini

- O B B B B B B BN B B B . .
Labor Nord - Essener StraBe 108 - 22419 Hamburg - Tel. 040-53805 0 BelegTyp:1034 Version:4



