
0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
1
.

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
2
.

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
3
.

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
4
.

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
5
.

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
6
.   

  

Selbstverordner HIV

w

Kopie an den Patienten

Arzt / andere
(Name, Vorname, Ort):

Rechnung automatisch an Krankenkasse

zwingend PatientAuftraggeber

Dringend Vertraulich

Tel. / iPhone

Befund-Kopie:

2
0
0
5
0
0
1

Name:

Geburtsdatum:

Str.:

weiblich

männlich

PLZ:

Vorname:

Wohnort:

EDV-Nr.:

Patienten-Etikett
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Bitte vollständig in Blockschrift ausfüllen!

Bei Kind, Name der erzie-

hungsberechtigten Person:

Andere:

Vers.-Nr.:Schwangerschaft
Krankheit

KVG-Typ:

Unfall

Wenn anders gewünscht bitte ankreuzen:

Entnahmedatum:

Zeit: Name KK:

E-Mail:

(POCT und externes Labor)
vorrangig auf elektronischem Weg

Klinische Angaben / Fragestellung / Medikamente /

SS ja

Analyse 2 Analyse 3 Analyse 4 Analyse 5

Analyse 7 Analyse 8 Analyse 9

   

   

   

   

   

   

   

   

   Analyse 1

Analyse 6 Analyse 10   

TageWoche +

Rückruf erwünscht: LP: JahrMonatTag

Analytik entsprechend Symptomen:

nicht aufgeführte Analysen:

Serothek, max. 1 Jahr

Befundkommentar erwünscht

richtig Version 1.0 / 20.03.2023falsch

Klinische Angaben / Fragestellung:

Rechnung: zwingend Patient

HIV 1+2 Screening (4. Generation)

HIV

 S

Serum S

Für HIV-Screening ist die Angabe eines Arztes / einer Ärztin notwendig. Das Resultat wird diesem Arzt / dieser Ärztin

geschickt. Keine Nachverordnung möglich. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Analysen-Resultate ohne Interpretation

abgegeben werden.

Signatur / Datum:
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