Krankenkasse bzw. Kostentrager U N T E R S U c H U N G S A U F T R A G
FUR IMMUNHAMATOLOGIE

Name, Vorname des Versicherten

MVZ Medizinisches Labor

HANNOVER

Am TOV 6 - 30519 Hannover - Telefon: 0511-85622-0 - Fax: 0511-85622-710 - mail: info@mlh.de

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | Barcode
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ﬁm L@]b@ﬁ’
\ \
Diagnosen Abnahmedatum Abnahmezeit
Q Eilt QA Befundmitteilung (Q Fax: )
(Q Tel.: )
Stempel und Unterschrift

Bitte den Schein immer vollstindig (Name, Vorname, Geb.-Datum, Abnahmedatum, -uhrzeit und Unterschriften) ausfiillen !

Fiir Riickfragen:
Behandelnder Arzt / Hebamme: Tel.:
Mitbehandelnder Arzt /Gynakologie /Hebamme: Tel.:

Klinische Angaben / Anamnese:
Blutgruppe (soweit bekannt):
Bekannte irregulare Antikorper:

Frihere Transfusionen? U nein dja wann zuletzt?
Medikamente: Q nein Qja welche?
Sonstiges:

Schwangerschaften: Q nein Qja aktuelle SSW:

Ist dies die erste Schwangerschaft? d nein dja

Rh-Prophylaxe: Q nein Qja Datum

Gibt oder gab es Probleme in der Schwangerschaft? O nein 04 ja welche?

Fehlgeburten:
Blutgruppe des Kindes / Partners (soweit bekannt):
Sonstiges:

Bei Neu- und Frithgeborenen bitte immer zusatzlich Name, Vorname, Geb.-Datum der Mutter angeben

Untersuchungen Hinweis Probenmaterial:

U Blutgruppe / Rh-Faktor bitte 15 ml EDTA-Blut einsenden

O Ak-Suchtest Réhrchen beschriften mit Name, Vorname, Geb.-Datum
O Direkter Coombstest

O Ausweis

Datum / Unterschrift des Probennehmers:

Datum / Unterschrift des Auftraggebers:

Selbstzahler / Rechnung an Patienten:
(siehe Anschrift des Patienten) Datum / Unterschrift Patient
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