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Anforderungsschein Klinische Chemie/Serologie

-

Versicherungsstatus

&% eurofins

[ Stat. Belegleistung [ Privat [ Wahlleist. Chefarzt T3 A2S [ BG 3 ambulant
Name Vorname
| GelLaMed
Stralle / Hausnr.
PLZ Ort
| I | | ‘ I | Entnahmedatum Entnahmezeit
Aufnahme-Nr. Geburtsdatum Geschlecht l
T [MM]J ] [hih [mm]
Lot mrvag] Stator
Klinische Angaben Abteilung
Datum, Unterschrift
Material
[ Abstrich ABS 1 EDTA-Blut/Plasma E/ED [ Liquor L 1 Serum gefr. SEG [1 Sammelurin 24h SuU
[ Bronchiallavage BAL [ EDTAPlasma gefr. EPG I Liquor + Serum StL 1 Stuhl St [ Sammelmenge:
[ Citrat-Blut / Plasma CICP 1 Heparin-Blut H [ Serum SE [ Urin U [ Sonstiges
Autoantikorper gegen Hepatitis/HIV Tumormarker Diabetes/Pankreas Wachstum
[ Acetylcholinrezep; SE| 1 HBV-DNA SE| 1 Chromogranin A SE| 1 C-Peptid SE| 1 IGF1 SE
[ Basalmembran SE| 1 HCV-PCR Viruslast E/SE 1 Cyfra21-1 SE| 1 HbA1c E | I IGFBP3 SE
1 c+pANCA SE| [ Hepatitis C-AK SE| 1 NSE SE| [ Insulin SE| 1 STH SE
=1 cic SE| I HIV (I+II)-AK SE| [ Ostase SE|Schilddriise/Nebenschilddr.| Elektrolyte/Sp.elemente/
1 Doppelstrang-DNS SE| [ HIV-Westernblot SE| [ PSA SE| [ freies T3 SE Wasserhaushalt
1 ENA, ggf. Diff. SE| [ HIV-PCR 2E | [ freies PSA SE| [ freies T4 SE| [ ADH EPG
[ Endomysium (IgA, IgG) SE Rheumadiagnostik [ scc SE| 1 TSH SE| I Calcium im Urin su
1 GefaRendothel SE| 1 ASL SE| 1 s100 SE| 1 TPO/MAK SE| 1 Chlorid im Urin su
1 Glatte Muskulatur SE| [ CCP-AK SE| 1 Thyreoglobulin SE| 1 Thyreoglobulin-AK/TAK SE| 1 Kupfer SE
1 Gliadin AK (IgA,IgG) SE| [ HLAB27 HE| T TPS SE| [ TSH-Rezeptor-AK/ TRAK SE| 1 Kupferim Urin SuU
1 Intrinsic Factor SE| 1 RF SE Drogen / 1 Parathormon (intakt) SE| ium SE
1 Leberzellmembran SE Proteine Medikamente Sterilitat/Fertilitat/ = Magnesium im Urin Su
] LKM SE| 1 alpha-1-Antitrypsin SE| 1 Amiodaron SE Schwangerschaft 1 Osmolalitat SE
1 Mitochondrien (AMA) SE| 1 CDT SE| 1 Amitryptilin SE| 1 B-HCG SE| 1 Osmolalitat im Urin U
1 Nukledre AK (ANA) SE| 1 Coeruloplasmin SE| 1 Carbamazepin SE| [ DHEA-Sulfat SE| [ Phosphat SE
[ Parietalzellen SE| [ Elektrophorese SE| [ Clonazepam SE| [ FSH SE| [ Phosphatim Urin SuU
[ Transglutaminase (IgA, IgG) SE| [ freie Leichtketten SE| 1 Clozapin SE| [ LH SE| 1 Selen SE
[ Zoliakie (Endomysium, SE| [ Haptoglobin SE| [ Cyclosporin A E | 1 Ostradiol SE| [ Zink SE
Gliadin, Transglutaminase) 1 IgA, IgG, IgM SE| I Digitoxin SE| 1 Progesteron SE Gastro/Intestinum
Infektionsimmunologie 1 IgE SE| 1 Digoxin SE| 1 17-0-OH-Progesteron SE| I Calprotectin st
[ Bordetella pert.-AK SE| 1 Immunelektrophorese SE| 1 Doxepin SE| 1 Prolactin SE| 1 Gastrin (ntchtern) SEG
[ Borrelia burg. IgG/IgM SE| 1 Immunelektrophorese i. Urin SU| 1 Drogenscreening SE| [ SHBG SE| [1 Pankreatische Elastase St
[1 Candida-AG SE| 1 Komplement C3 SE| 1 Drogenscreening im Urin U | [0 Testosteron SE Liquor
1 Candida-AK SE| 1 Komplement C4 SE| 1 Ethosuximid SE| [ freies Testosteron (FAI) SE| 1 Zellzahl, EiweiB, Gluc., Lacta L
1 Chlamydia pneu.-AK SE Anamie 1 Everolimus E Niere, NN/Hypertonie 1 Reiber S+L
[ Chlamydia trach.-AK SE| 1 Ferritin SE| 1 Gentamicin SE| [ 5-Hydroxyindolessigsdure ~ SU| 1 Oligoklonale Banden S+L
1 Coxsackie IgG/IgM SE| 1 I6slicher Transferrinrezeptor SE| [ Lamotrigin SE| 1 ACTH EPG [ Borrelia burg. ASI S+L
[—] Cytomegalie IgG,IgM SE| [ Transferrin SE| [ Levetiracetam SE| [ Aldosteron SE| [ Borrelia burg. PCR L
[ EBV-Serologie SE| [ Transferrinsattigung SE| [ Lithium SE| 1 Aldosteron im Urin SU| [ Cytomegalie ASI S+l
[ Echo IgG/igM SE| 1 Hb-Elektrophorese ' E | 1 Oxcarbazepin SE| 1 Aldosteron/Renin-Quot. SE+E| [ Cytomegalie PCR L
[ FSME IgG/igM SE| [ alpha-Thalassamie-Gen. ' E | [ Paracetamol SE| 1 Cortisol SE| [ Enteroviren PCR L
[ Herpes simpl. IgA,IgM,IlgG  SE| [ beta-Thalassamie-Gen. ' E | 1 Phenobarbital SE| 1 Cortisol (frei) im Urin SU| CJ FSMEASI S+l
[ Legionella-AG Schnelltest U Vitamine 1 Phenytoin SE| 1 CystatinC SE| 1 Herpes simplex ASI S+l
[ Legionella pneum. AK SE| [ Folséure SE| 1 Primidon SE| 1 Eiwei im Urin SU| J HSV1/2 PCR L
[ Lues AK-Screening SE| [ Vitamin A SE| [ Sirolimus E | 1 Erythropoetin SE| [ Lues Screen S+l
[ Lues AK-Stufendiag. SE| 1 Vitamin B1 E | [ Sultiam SE| 1 Homovanillinsaure SU| CJ MRZASI S+l
[ Lues-VDRL-Test SE| 1 Vitamin B2 E | 1 Tacrolimus E | 1 Katecholamine im Urin SU| 1 Mumps ASI S+L
[ Masern AK IgG/IgM SE| 1 Vitamin B6 E | 1 Theophyllin SE| 1 Metanephrine im Urin SU| 1 Roteln ASI S+L
1 Mumps AK IgG/IgM SE| [ Vitamin B12 SE| [ Valproinsaure SE| ] Metanephrine EDTA/Plasma E/EP, [ Varicella/Zoster ASI S+
[ Mycoplasma pneu. AK SE| 1 Holotranscobalamin SE| [ Vancomycin SE| [ Renin EPG| [ Varizella/Zoster PCR L
[ Rételn AK IgG/IgM SE| 1 Methylmalonsaure SE Gerinnung [ SDS-Elektrophorese uisy Sonstige
[ TB-Elispot CG| 1 Vitamin D-1,25-OH SE| 1 APC-Test CICP, 1 Serotonin SE| 1 ACE SE
[1 Toxoplasma IgG/IgM SE| [ Vitamin D 25-OH SE| [ AT-lIl CICP, 1 Serotonin im Urin SU| 1 Ammoniak EPG
[ Varicella/Zoster IgA,IgG,IgM SE | 1 Vitamin E SE| 1 Abkl. Blutung, plasm. Profil C/CP, 1 Vanillinmandelsaure SU| I Procalcitonin SE
Hepatitis/HIV Tumormarker 1 Faktor Il-Mutation * E | Molekularbiologie (PCR) | T Interleukin-2-Rezeptor SE
1 Hepatitis Serologie (A,B,C) SE| 1 AFP SE| 1 Faktor V-Leiden-Mutation* | E | 1 Bordetella pertussis ABS| [ zusétzliche Untersuchungen:
[ Hepatitis A-AK IgG SE| 1 R2-Mikroglobulin SE| 1 HIT Typ II-AK CI/CP 1 Chlamydia trachomatis 2 ABS
[ Hepatitis A-AK IgM SE| 1 B-HCG SE| 1 Lupus Antikoagulans CICP 1 Legionella pneumoniae BAL
1 Anti-HBc IgG SE| 1 CA125 SE| 1 Phosphopilid AK SE| 1 Mycoplasma pneumoniae  BAL
[ Anti-HBc IgM SE| 1 CA153 SE| 1 Protein C CICP 1 Neisseria gonorrhoeae 2 ABS
[ Anti-HBe SE| [ CA19.9 SE| [ Protein S CICP, [ Pneumocystis jiroveci BAL|
[ Anti-HBs-AK/Titer SE| [ CAT724 SE| [ Thrombozytenfunktion 3C| [ Hamochromatose-Gen ' E
[ HBe-Antigen SE| 1 Calcitonin SEG| 1 Thrombophiliediagnostik *  EICISE 1 Familidres Mittelmeerfieber ' E
[ HBs-Antigen SE| 1 CEA SE (EDTA+Citrat/-Plasma+Serum) | — a1-Antitrypsin-Genotyp ' E
1 von Willebrand-Diagnostik C/CP 1 Her.Pankreatitis (PRSS1/Spir E

Powered by Mediaform.de

Befundabfrage Tel. 02 09/15 86-120
Laborbetriebsgesellschaft Dr. Dirkes-Kersting & Dr. Kirchner mbH | Rotthauser Str. 19 | 45879 Gelsenkirchen
Tel. 0209/1586-0 | Fax 0209/1586-106 | www.hygel.de | info@hygel.de

L

* Einwilligungserklarung nach Gen-DG erforderlich!

Stand: 01.04.2014

A

000010110033

2 Spezialentnahmesystem anfordern
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Anforderungsschein Klinische Chemie/Serologie

Wenn Verdachtsdiagnose vorhanden, bitte angeben

Wenn moglich, bitte stets Entnahmedatum und Entnahmezeit eintragen,
da diese wichtig sind fiir Praanalytik und Befundinterpretation

Station und Abteilung missen nur eingetragen werden, wenn sie von
den Angaben auf dem Patientenetikett abweichen

Bitte das eingeschickte Material angeben.

Gewilinschte Untersuchungen bitte mit Kugelschreiber (blau oder
schwarz) oder Bleistift anstreichen. Bitte keine roten Stifte verwenden!

©9 © O0¢

Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser Strae 19 | 45879 Gelsenkirchen 5
Tel.: 02 09/15 86-0 | Fax: 02 09/15 86-106 | www.GelLaMed.de | info@GelLaMed.de



Anforderungsschein Mikrobiologie

-

Versicherungsstatus
[ Stat. Belegleistung 3 Privat

[ Wahlleist. Chefarzt [ A2S

] BG 3 ambulant

Name Vorname

StralRe / Hausnr.

PLZ ort

L1l

Aufnahme-Nr. Geburtsdatum Geschlecht
L i) (W]

Klinische Angaben

Entnahmedatum

[T TIMMm I [

Entnahmezeit

&% eurofins

GeLaMed

|mim|

Station

Abteilung

Datum, Unterschrift

Entnahmezeit Entnahmedatum

Gelenk-/Knocheninfektion

Klin. Hinweis (langere Bebriitung)
[ V.a. periprothet. Infektion*

[ V.a. Spondylodiscitis*
(erfordert Langzeitbebriitung)

Explantierte Prothese*
Gelenkpunktat intraartikular*
Gelenkabstrich intraartikular*
Gewebe/Knochen intraoperativ*
Knochenabstrich intraoperativ*
Knochenbank, BK-Fla. aerob
Knochenbank, BK-Fla. anaerob

ocoooooan

* Entnahmeort:

1 Drainagesekret*
[ Drainagespitze*

* Entnahmeort:

Sonstiges Material:

* Entnahmeart:

Material fiir TBC
bitte immer eigenes Réhrchen,
maoglichst keine Abstriche
Atemwege (bitte dort ankreuzen)
Magensaft (morgens niichtern)

Punktat / Gewebe
1 Punktat nativ*

1 Punktat in BK-Flasche aerob*
[ Punktat in BK-Flasche anaerob*
[ Ascites

[ Wunde*

1 Gewebe (PE)*

[ Sonstiges Material:

* Entnahmeort:

=)
=)
1 Morgenurin (30-50ml)
=)
—_

MATERIAL
Blutkultur Katheter / Drainage Urogenital-Infektion Atemwegsinfektion Augen-/HNO-Infektion
1 BKaerob* 1 Peripherer Katheter 1 Urinkultur (Uricult)* 1 Sputum (SP) [ Bindehautabstrich
1 BKanaerob* [ Zentraler Katheter [ Mittelstrahlurin [ Trachealsekret [ Punktat*
1 BK Padiatrie* 1 Arterieller Katheter 1 Dauerkatheterurin 1 Bronchialsekret * Entnahmeort:
1 BK Stammzellen aerob [ Shaldon-Katheter 1 Einmalkatheterurin 1 Segmentsondierung*
[ BK Stammzellen anaerob 1 Demers-Katheter [ Blasenpunktionsurin [ Bronchial-Lavage (BAL)*
1 Port [ Nierenbeckenpunktat [ Pleurapunktat* [ Sonstiges Material:
* Entnahmeort (bitte auch Flasche| 1 Ventrikeldrainage [ Harnréhrenabstrich [ Pleurapunktat BK-Fla. aerob
beschriften): [ Sonstige Katheter: [ Vaginalabstrich [ Pleurapunktat BK-Fla. anaerob
[ Cervixabstrich 1 Sonstiges Material: Gehdrgangsabstrich
[—1 Douglaspunktat Innenohrabstrich
Va. Endokarditis? [ ja 1 Douglasabstrich Nasenabstrich
[ Kathetereintrittsstelle (Abstr.): * | I Ejakulat * Entnahmeort: Nasennebenhdhlenabstr./-sekret
)

Rachenabstrich
Tonsillenabstrich
Zungenabstrich
HNO-Abszess*

* Entnahmeort:

=)
=)
—_
—_
[ Nase-/Rachenabstrich
)
)
)
)

1 Sonstiges Material:

Abstrich

[ oberflachliche Wunde / Haut* Punktat*

] tiefe Wunde* Biopsie*

[ intraoperativ Ulcus* * Entnahmeort:

[ intraoperativ Diab. Fult Synd.*

[ Abszess*

[ Decubitusabstrich* Stuhl

1 Punktat* Liquor (mind. 5ml)

1 Sonstiges Material: ZNS-Infektion
Liquor nativ

* Entnahmeort:

Liquor BK-Flasche aerob
Hirnabszess Punktat
Hirnabszess Abstrich
Sonstiges Material:

ooooo (oo

Gastrointestinale Infektion
1 Magensaft

[ Duodenalsaft

[ Biopsie*

* Entnahmeort:

1 Stuhl

[ Anal-/Rektalabstrich

1 Analklebestreifen (Oxyuren)
1 Sonstiges Material:

R D E RU N G (sonstige

Antigennachweise und PCR

-Untersuchungen vgl. Serolo

gie)

Allgemeine Erreger

parasiten Mikroskopie

Screeninguntersuchungen

Atemwege

Gastrointestinaltrakt

Laborbetriebsgesellschaft Dr. Dirkes-Kersting & Dr. Kirchner mbH | Rotthauser Str. 19 | 45879 Gelsenkirchen

Tel. 0209/1586-0 | Fax 0209/1586-106 | www.hygel.de | info@hygel.de

L

Stand: 27.10.2016

[ Bakt. mit Resistenzbestimmi (und AG-Nachweis) kein MRSA-Eingangsscreening!| 1 Mikroskopie (Gram) [ Basisdiagnostik: Salm., Shig.,
1 Hefen Wiirmer/Wurmeier [ Legionellen (Kultur) Camp., Yers.
Spezielle Erreger [ Amoeben [ B-hamolysierende Streptokokken| 1 Pneumokokken Ag (Urin) [ Salmonellen, Shigellen
1 Mykobakterien 1 Kokzidien (Cryptosporidien etc.) | 1 MRSA-Kultur 1 Anaerobier (V.a. Aspiration, BC, | [—] Campylobacter
1 M.tuberculosis-Komplex PCR [ Lamblien (Duodenalsaft) ] MRSA-PCR (ungeeignet als Bronchiektasen) 1 Yersinien
[ Mykobakterien: Resistenzbest. | [ Oxyuren (Enterobius Folgeuntersuchung) 1 Sonstige Erreger (kulturell): 1 Clostridium diff. (Toxin/Kultur)
1 Helicobacter pylori Kultur vermicularis) (Analklebestreifen) | — gsgL 1 Noroviren-PCR
(Magen-PE) Blutparasiten 1 MRGN 1 Noroviren-AG
1 Helicobacter pylori PCR (PE) 1 Malaria (Mik, Ag-Schnelltest, 1 Screening Neonatologie Urogenitaltrakt 1 Rotaviren-AG
1 Actinomyceten EDTA-But; tel. Ankiind. erbeten) | — yRE (Vancomycin-resistente 1 Mycoplasma/Ureaplasma Kultur | 1 Adenoviren-AG
1 Nocardien ZNS Antigen- Enterokokken) 1 Gonokokken Kultur 1 EHEC
1 Schimmelpilze Direktnachweise (Liquor) [ B-Streptokokken* [ EHEC + EPEC
% [ Dermatophyten (Hautschuppen, | 1 Meningokokken [ Sonstige: [ Sonstige Erreger (kulturell): 1 Helicobacter pylori-AG
g Haare, Nagel) [ Pneumokokken [ Calprotectin
G| [ Listerien [ Haemophilus influenzae B 1 Pankreatische Elastase
3 = spa-Typisierung (MRSA) 1 B-ham. Streptokokken Gruppe B * Entnahmeort: 1 Sonstige Erreger (kulturell):
i 1 Allg. Bakterien-/Pilznachweis [ E.coliK1
2 (Universal-PCR, nur n. Riickspr.)
[
§ Befundabfrage Tel. 02 09/15 86-120 Legende: * Eingabe zwingend erforderlich ** Eingabe optional

000010120063 0000
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Anforderungsschein Mikrobiologie

Wenn Verdachtsdiagnose vorhanden, bitte angeben

Wenn moglich, bitte stets Entnahmedatum und Entnahmezeit eintragen,
da diese wichtig sind fiir Praanalytik und Befundinterpretation

Station und Abteilung missen nur eingetragen werden, wenn sie von
den Angaben auf dem Patientenetikett abweichen

Bitte das eingeschickte Material angeben (pro Material bitte einen
Schein ausfullen!)

Gewilinschte Untersuchungen bitte mit Kugelschreiber (blau oder
schwarz) oder Bleistift anstreichen. Bitte keine roten Stifte verwenden!

© ©6 © ©6¢
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Muster 10A-Schein

Anforderungsschein der KV fiir Laboruntersuchungen bei Laborgemeinschaften

I Paul Albrechts Verlag, 22952 Liitiensee

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr.

Kassen-Nr.

Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

l

Datum

I

Anforderungsschein fiir Laboratoriums-

untersuchungen bei Laborgemeinschaften

D Kurativ D Praventiv

bei belegarztl.
Behandlung

Diagnosen

4,

Abnahmedatum

|[T| Timim| 3] J)

Abnahmezeit
11 €)

O Befund eilt

5u

Serum Vollblut

Unfall,
Unfallfolgen

gof. Kennziffer

I I 1

-

10A

Geschlecht

> Fibrinogen 12

Elektrophorese

EDTA > alkalische 13| < EiweiB gesamt Kreatinin O  Glukose 1 51
> groBes Blutbild 2 Phosphatase <> Gamma GT Clearance O Glukose2 52
> kleines Blutbild 3| ¢ Amylase 14| O Glukose 28 & LDH O  Glukose 3
> HbAl1c 4| O ASL 16 | = GOT 29| <o LDL-Cholesterin o  Glukose 4
O Retikulozyten 5| <> Bilirubin direkt 16| <> GPT 30| O Lipase
> Blutsenkung 6| <o Bilirubin gesamt17 | <5 Harnsaure 31| O Natrium
<> Diff. Blutbild 7| & Calcium 18| > Harnstoff 32| o OP-Vorbereitung
(Ausstrich) O Cholesterin 19| <> HBDH 33 (32129) Schwanger- 57
O Cholinesterase 20| > HDL-Cholesterin 34 | > Phosphat, 46 schaftstest
< Quick 8] © cK 21| & IgA 35 anorganisches Glukose 58
<2  Quick unter 9L C 22| O IgG 36| > Transferrin 4 O Amylase
Marcumar-Therapie 23| & IgM 37| ¢ Triglyceride > Sediment
> Thrombinzeit 10| O Ei 24 | O Kalium 38| 2 TSH basal I49
3 PIT 11| O EiweiB 25| O Kreatinin 39| <O TSH nach TRH I 50| <> Sonstiges 61

O Glukose 1 51
O Glukose 2 52 @
O Glukose 3 53
O Glukose 4 54

Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser StraBe 19 | 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 02 09/15 86-0 | Fax: 02 09/15 86-106 | www.GeLaMed.de | info@GelLaMed.de
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Muster 10A (10.2008)

LIDRRRRRRNNR]

Muster 10A-Schein

ACHTUNG!

Hier sind keine zuséatzlichen Anforderungen méglich (LG-Spektrum). Bei
weiteren Anforderungen bitte zusatzlich ein zweites Untersuchungsma-
terial abnehmen und den KV-Schein Muster 10 mit neuer Barcodenum-
mer verwenden!

Wichtig:

Wenn vorhanden, bitte Ausnahmekennziffer oder vorrangig Knapp-
schaftskennziffer hier eintragen!

Bitte Barcodeetikett einkleben

Entnahmedatum und -zeit in Druckbuchstaben angeben

Bitte Angabe der Diagnose in Klarschrift oder ICD-Code

Markierungen bitte mit Kugelschreiber (blau oder schwarz, nicht rot, lila
0.3.) oder Bleistift anstreichen. Bitte keine Filzstifte verwenden!

Bei Markierung von ,,Befund eilt” werden auch Teilbefunde automatisch
gefaxt

Anforderung fir ,Quick kapillar” (Hepato-Quick)

Anforderung fir Blutzuckerbestimmung aus Serum

Q00 & €60 &

Glukose 1-3:  Belastung
Glukose 4: Fluoridglukose
Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser Strae 19 | 45879 Gelsenkirchen 9
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Anforderungsschein Muster 10
Anforderungsschein der KV fiir Laboruntersuchungen im Facharztbereich

TR S B! Uberweisungsschein fiir Laboratoriums- 10
untersuchungen als Auftragsleistung Ly
Name, Vorname des Versicherten D A I:l i . bei belegérztl. Unfall, r-
e Kurativ Praventiv Behandiung Unfallfolgen E
Auftragsnummer des Labors fgf" KeTnzif“fer | | | ‘Qurr‘[al'
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Geschlecht
Kontrolluntersuchung D
| bekannte Infektion
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ’ ‘ ’ ‘ ‘ ’ J | ‘ Behandlung eingeschrénkter
| l geman Leistungsanspruch
§ 116b gemaB § 16
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! SGBV Abs. 3a SGB V
Betriebsstétten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
) | | ’ ‘ | ‘ l [ [ ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ l | Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Diagnose/Verdachtsdiagnose @

Befundiibermittiung Telefon Fax
eilt, nachrichtlich an Nr. Nr.

Befund/Medikation

Auftrag @

Vertragsarztstempel / Unterschrift Uberw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

Muster 10 (10.2014)

1 O Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser StraBe 19 | 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 02 09/15 86-0 | Fax: 02 09/15 86-106 | www.GeLaMed.de | info@GelLaMed.de

Anforderungsschein Muster 10
Anforderungsschein der KV fiir Laboruntersuchungen im Facharztbereich

G COC

Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser Strae 19 | 45879 Gelsenkirchen

Wichtig:

Wenn vorhanden, bitte Ausnahmekennziffer oder vorrangig Knapp-
schaftskennziffer hier eintragen!

Wenn vorhanden, Barcodeetikett einkleben

Entnahmedatum und -zeit in Druckbuchstaben angeben

Telefon-/Fax-Nr. bitte nur bei abweichender Praxistelefon- bzw. Faxnum-
mer angeben

Bitte Angabe der Diagnose in Klarschrift oder ICD-Code

Gewlinschte Untersuchung hier eintragen

11
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N

Muster 10-Kombischein
Roter Schein - nur fir GKV (EBM)-Patienten & Privatpatienten

-

Krankenkasse bzw. Kostentréager

Uberweisungsschein fiir Laboratoriums-

\ <
\ untersuchungen als Auftragsleistung "
1 Name, Vorname des Versicherten . — ) v i bt belegérztl, Unfall, r-:
b Kurativ Praventiv Behandiung Unfallfolgen
Auftragsnummer des Labors ggf,‘Ken’nziff‘er [ | ‘ ’ QulartaW‘
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status ) Geschlecht
Kontrolluntersuchung D [nal
[ bekannte Infektion |
‘Bctrmbssmhed—i\lr Arzt-Nr. Datum ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ } j ' k ’ ' ‘ ‘ Behandlung ingeschrénkter
‘ ‘ ‘ geman ngsanspruch
§ 116b emal § 16
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! bs.3a SGB V

Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers

LIPS L

Abnahmedatum Abnahmezeit

[TIMIMIJ ] || b m]m]

Befundiibermittlung Telefon
eilt, nachrichtlich an Nr.

Empféngnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

iy ‘ Praxis Dr. Mustermann

Diagnose/Verdachtsdiagnose e

Befund/Medikation

12

34

@

Auftrag

siehe Anlage @

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufsk:

und Schiilerunféllen

Vertragsarztstempel / Unterschrift iiberw. Arzt

\
\
|
|
|
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Uberdrtliche Gemeinschaftspraxis am Hygiene-Institut Dr. med. Astrid Dirkes-Kersting und Kollegen
Rotthauser StraBe 19 - 45879 Gelsenkirchen - Tel.: 0209 / 1586 - 0 - Fax 0209 / 1586 - 237
E-Mail: info@hygel.de - WEB: www.hygel.de

(10.2014)

Auftrag = Lipase = P9 pra-OP _ Hormone, Diabetes |  Tumormarker
= Eilt = Amylase — P10 Diabetes = Cortisol SE| —= CEA SE
= FAX vorab = SP SE| == Albumin U| = P11Herz — Renin ED| — CA153 SE
= Befundkopie = Cholesterin SE Citrat — P12 Oberbauch — Aldosteron SE| = CA125 SE
=3 Push-Benachrichtigung | == HDL SE| =3 Quick/INR Zl| = P13 Praxisprofil = Parathormon SE| = CA199 SE
= Path. Wert zu erwarten | = LDL chemisch SE| = Quick kapillar ZK | =3 P14 Praxisprofil = Insulin SE| —= HCG SE
= Privat versichert = Triglyceride SE| = PTT Zl| = P15 Praxisprofil = C-Peptid SE| = PSA SE

Material = Kreatinin/MDRD SE| = TZ Zl| = P16 Praxisprofii |  Vitamine / Eisen = PSA frei SE
= Serum SE| = Harnstoff SE| == Fibrinogen Zl| =3 P17 Praxisprofil = Féerritin 7 SE| = C-PSA SE
— EDTA ED| ©= Harnsaure SE| == D-Dimere Zl| =3 P18 Praxisprofil = Vit.B12 SE| = AFP SE
= Citrat Zl| = Ges.Eiweiss SE | Uk | = P19 Praxisprofil =3 HoloTC SE{i 1 Herz!
= Citrat PI. kap. ZK| = Elektrophorese SE ap BK| = P20 Praxisprofil — Folsaure SE| 3 Troponin SE
= Fluorid FL| =3 Immunelpho. BZ Fluor. PI. ; ”&gijﬂ | = Vitamin D SE| = BNP SE
= GlucoExact @ — Natrium —= TSH Ir!fekﬂbnen' = Homocystein SE
= Urin U| = Kalium = FT3 SE| = HIV-AK SE|  Autoimmun
=3 BZ-Cup. kap. BK| == Calcium SE| == BBklein ED| —= FT4 SE| =3 Borrelien-AK SE| = ASL SE

Serum / Vollblut =3 Chlorid SE| ©= BB gross ED| = TPO (MAK) SE| == Rotelnlmmun. SE| == Rheumafaktor  SE
= GGT SE| = Phosphat SE| =3 Retikulozyten ED| = TRAK SE| = EBV-Serologie =~ SE| — CCP SE
= GOT/AST SE| = Eisen SE| = BSG/EDTA  ED| Hor | = Treponemen Screen. SE| =1 ANA SE
= GPT/ALT SE| = Magnesium SE| = HbAlc B = _ Hepatitis | — AvA SE
= AP SE| = BZSerum SE Profile = FSH SE| =3 Hep.ABC SE| = ENA ggf. SE
— Bili ges. SE| = CRP SE| == P1 Screening gross = Ostradiol SE| = Hep.A-AKIGM  SE| = HLAB27 ED
— Bili direkt SE| =3 IGG, IGA,IGM SE| =3 P2 Screening klein — SHBG SE| = Hep.A-AK SE| = Transglut. A+G  SE
— GLDH SE| = IGG SE| = P3 Gesundheit allg. —1 Testosteron SE| =3 Hep.BsAG SE| = Gliadin A+G SE
— CHE SE| = IGA SE| =3 P4 Risiko — Prolaktin SE| = Hep.Bc-AK SE| = Endomysium A+G SE
= LDH SE| = IGM SE| = PS5 Leber —1 HCG schwanger SE| = Hep.Bs-AK/Impftiter SE| = IgA SE
= CK SE| = IGE SE| =3 P6 Niere = Progesteron SE| = Hep.C-AK SE
— CK-MB SE| = Transferrin SE| == P7 Urologie — DHEAS SE
— CK, ggf. CK-MB SE| 3 Zink SE| == P8 Lipide = Androstendion  SE .I_

.
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Muster 10-Kombischein
Roter Schein — nur fiir GKV (EBM)-Patienten & Privatpatienten
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N

Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser Strae 19 | 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 02 09/15 86-0 | Fax: 02 09/15 86-106 | www.GelLaMed.de | info@GelLaMed.de

Wichtig:

Wenn vorhanden, bitte Ausnahmekennziffer oder vorrangig Knapp-
schaftskennziffer hier eintragen!

Barcodeetikett in das gekennzeichnete Feld einkleben

Entnahmedatum und -zeit in Druckbuchstaben angeben

Telefon-/Fax-Nr. bitte nur bei abweichender Praxistelefon- bzw. Faxnum-
mer angeben

Achtung: Anforderungsscheine sind praxisbezogen gekennzeichnet!
Bitte Angabe der Diagnose in Klarschrift oder ICD-Code

Nur Anforderungen, die nicht im unteren Scheinabschnitt aufgefihrt
sind, bitte im oberen Auftragsfeld angeben; den Begriff siehe Anlage
immer eintragen, wenn im unteren Scheinabschnitt Untersuchungen
markiert wurden!

Wichtig:
Den unteren Teil nicht zusatzlich beschriften, da dieser maschinell gele-
sen wird!

Eingesandtes Material markieren

Eilt markiert: Probe wird vorrangig bearbeitet; die Befund-
Ubermittlung erfolgt zusammen mit den
,normalen” Befunden.

Fax vorab markiert: Probe wird vorrangig bearbeitet; die Befund-
ubermittlung erfolgt so schnell wie moglich

vorab als Fax (Endbefund).

Eilt und Fax vorab markiert: Probe wird vorrangig bearbeitet; jeder fertig
gemessene Parameter wird sofort als
Teilbefund gefaxt. Daher kdnnen je nach
Untersuchungen pro Patient mehrere
Teilbefunde gefaxt werden!
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Griner Kombischein Griner Kombischein

1. Privatpatienten (GOA) Rechnung an Praxis (private LG) 1. Privatpatienten (GOA) Rechnung an Praxis (private LG)
2. Hausarztzentrierte Versorgung (HzV-Vertrage) 2. Hausarztzentrierte Versorgung (HzV-Vertrage)
3. Pra-OP (Komplexziffer 31010, 31011 etc.) 3. Pra-OP (Komplexziffer 31010, 31011 etc.)
e <+ eurofins 1 Achtung! - e
cal aMard Hier sind KEINE zuséatzlichen Anforderungen moglich (Basisparameter
e e | s oo [ imosegee [Tt LG). Zuséatzliche Untersuchungen miissen mit dem roten Kombischein
AT s Keowuifsy Quarta oder einem Muster 10-Schein und einem zweiten Untersuchungsmaterial
e — — e} bt e | |_ ) S |c~,eL.:mL:m| angefordert werden, da es sich um zwei verschiedene Abrechnungswege
—— - 3 UL |Q i bekan e W] [m] handelt.
| |

Mar Perameter sus M2 ger GOA + HzV-Vartrage

Praxis Dr. Mustermann

123

Barcodeetikett in das gekennzeichnete Feld einkleben

Y-

Achtung: Anforderungsscheine sind praxisbezogen gekennzeichnet!

Wichtig:
Den unteren Teil nicht zusatzlich beschriften, da dieser maschinell gele-

sen wird!
e Entnahmedatum und -zeit in Druckbuchstaben angeben
W artmOEArsemp | LUmerschen lbam. Aol
L A @ Eingesandtes Material markieren
Laborgemeinschaft Gelsenkirche

r Wml&-‘mmﬂ ] -m:mmm-o«gnﬂm&”&w-m? 1 Z o |' h b . .
& E-Mail: info@ Gelamed o2 - WES: waw GeLaMed.de . usatzliche Parameter nur bei HzV—Vertragen
g Ruftrag Entnanmezatim Uhrzsi [ Profie [ Praxispmmie | —

11 Eit I 1 P1 Screening gross 11 P13 Praxisprohi —_ . . . .
3 | Putem : ' 1 P2 SoresringKien | 11 P14 Pracapell | — @ Bei HzV: Abrechnungsziffern werden nicht lbertragen!
z I 1 Behundkapis serum Wollblut | 1 Trighyosrids SE Citrat I 1 PAGesundheitally. | 1 1 P15 Prasdsprofil —_
B 1 PushrBerachsichtigang | —1 GGT SE| 1 Kreatinin! MORD SE| r— Cuick!INR &l | ™ P4 Risiko 1 P16 Prasisprofil —_
H —1 GOTMST 8E| 1 Hamswof 2| - PIT 1| 1 PS5 Lebar — P17 P rofil —_ . . . . . .
g Do Mo Mo — i e | = Eilt markiert: Probe wird vorrangig bearbeitet; die Befund-
2 Maerial - ar SE| O3 Ges. Bweirs 5E| = Qwuick kapillar ZE| O3 P7 Lol 3 P19 Prasisprofl —_ . . .

a e T Smie B e S iy e | Ubermittlung erfolgt zusammen mit den

— EDTA Bl — Bdliges. EE| O3 Matriusm SE| — BEfkapina BK| O3 P9 pra-0F 1 P21 Praxisprofil — "

= Citrat B = GL:J 5| 3 Kalium SE| — Efkap2pn K| = P1[:Did:ebm —i P‘22F‘r::rnﬁl — ”normalen Befunden'
E =T —1 CHE SE| = Cakium SE| — GhccssBZ2 BE| 1 P11 Herz 3 P23 Prasdsprofil _
E 3 Citrart Pl. Kap. | 4O LDH BE| &3 Chikarid SE| — GhscomsBZA BE | O3 P12 Cherbauch 3 P24 Praxdsprofil —_ . . . . .
2 | = Fuoid Al = o | o Prosphr 8| = mRwR R o = — Fax vorab markiert: Probe wird vorrangig bearbeitet; die Befund-
2 O BZ-Cup. knp BK| — CK,pgf CK-MB SE| 31 Eisen 3E| — Gobxsctnn [BE| O = — . . . N .
8 | = v u| = Lomee Se| £ Magrasiom® 55| = Ghobuma 156 8 Grin eV Verirog ubermittlung erfolgt so schnell wie méglich
= GlucobExaot lose EZ Sarum SE GlucoExss 2. Sid 'E Albwmnin im Uhn - U CRP SE
i |2 & = € Sen o - =, 36 vorab als Fax (Endbefund).
= =1 Cholestedn 38| 3 168 sE| = Hbalc B = 3 TEH = —
g = — HDOL BE| O IGA SE| = BB kksin En| &3 3 Urnstabes frur H2V) 1) —_
[ = = oL 5| O3 IGM 5E| = BB gross =] = —_ H M . M 4 H - H

5 . ]
: Eilt und Fax vorab markiert: Probe wird vorrangig bearbeitet; jeder fertig
4 2= = = 1GE 5E| = Retkuoryien  ED| 03 = _ :
1= = I Tnsiorn  SE| = BSG/EDM EB| O = — gemessene Parameter wird sofort als
-:F' _ = | = - | | = . .o .
g |- ~ — - - = — Teilbefund gefaxt. Daher kénnen je nach
= % o = ) =10 @ — Untersuchungen pro Patient mehrere
;%5 % : i : W m L Teilbefunde gefaxt werden!
* Michi in HzW * ;
L (LLil ERLL LR U] ] J
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Anforderungsschein Gynakologie

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

[

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

\ !

Uberweisungsschein fiir Laboratoriums-

untersuchungen als Auftragsleistung

D Kurativ Praventiv

bei belegérzl.

Behandlung

Auftragsnummer des Labors

L]

Eintrag nur bei Weiteriberweisung!

Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
LLLLL] LILLL L (elrmimld]a] [hln|mlm] ]
Befundiibermittiung Telefon Fax
eilt, nachrichtlich an Nr. Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auies - sjehe Anlage

Nicht zu verwenden bei Arbeil éllen, Bei

und Schiilerunféllen

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

Behandlung
geman

ggf. Kennziffer

|

10 1

b T

Unfall, =
Unfallfolgen

Quartal

- Geschlecht

1234

W] [m]

eingeschrankter
istungsanspruch
geman § 16
Abs. 3a SGBV

Empféngnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Praxis Dr. Mustermann

Vertragsarztstempel / Unterschrift Giberw. Arzt

) .
Gynikologie / gynikologische Endokrinologie %0:‘: cu I‘Ofl ns

Muster 10 (10.2014)

i Einwilligu@eﬁdﬁa‘mhginach Gen-DG erforderlich! 2 Spezialentnahmesystem
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wn
% fyklusiag Letzte Periode } SSwW ‘ I(iré&e (cm) Gev’vichi(kg) GeLaMed:
g L L Ll L \ | S =
= Material — Serum/Vollblut SE — EDTA ED 1 EDTA7,5ml GED = Citrat € =3 Fluorid 8] — Urin u £ Gluco Exact-Rohrchen GE ]—
& - T | | S
Klinische Angaben — Ameno.-/Oligomenorrhoe 3 Gestose =1 Klimakt. Sympt. 1 Perimenopause —
1 Akne 1 Friihschwangerschaft =3 Hirsutismus = Mastodynie = prim. Sterilitat S—
1 Alopezie =1 Galaktorrhoe = Kinderwunsch — PCO 1 Sonstige: —
3 Mutterschaftsvorsorge / Gestationsdiabetes Hormone Klinische Chemie Tumormarker i
5 Schwangerschaft 1 Glukose niichtern/spontan ~ GE| == B-HCG SE| = GPT/ALT SE| = AFP SE| —
g = Erstuntersuchung SE GED| — Glukose oGTT 1 Stunde GE| = LH SE| = GGT SE| =3 B-HCG SE | =—
- (mit Rételn) =1 Glukose oGTT 2 Stunden  GE| == FSH SE| = Bilirubin SE| 3 CA125 SE | =—
§ (Blutgruppe, Rh-Faktor, Rételn, Infektionsserologie = Ostradiol SE| = LDH SE| = CA153 SE | =—
bj AjSiichtest, Luse-AK=Scraen) 1 Cytomegalie IgG/IgM SE| — Progesteron SE| —= Harns&ure SE| = CA19.9 SE | =——
2 — Erstuntersuchung SE GED| — Hepatitis-B-Serologie SE| == AMH (Anti-Miiller-Hormon) ~ SE| = Kreatinin SE| 1 CA724 SE | =——
é (ohne Rételn) 1 Hepatitis-Bs-AK (Impftiter) ~SE| —— Androgene (Testosteron, SE| == Natrium SE| = CEA SE | =—
5 | (Blutgruppe, Rh-Faktor, AK-Suchtest, | = Hepatitis-C-Serologie SE DHEAS, Androstendion) 1 Kalium SE| == HE4 SE | =—
§ | Lues-AK-Screan) £ Herpes simpl. IgAligM/lgG ~ SE | =1 Testosteron SE| = Cholesterin SE| = scc SE| —
2 —1 Zweitunt. 24.27.W. SE GED| — HIV (I+lI)}-AK SE| = SHBG SE| = Triglyceride SE| = TPS SE | =—
© | (AK-Suchtest, Lues-AK-Screen) = Lues AK-Screening SE| 1 DHEA-Sulfat SE| == HDL-Cholesterin SE Profile —_—
g 1 Chlam. trachomatis DNA2 ABS U | ——= Masern AK IgG/IgM SE| == Androstendion SE| == LDL-Cholesterin SE| = Kinderwtfnsch/ SE | w—
& | = HBs-Antigen (32. SSW) SE| == Parvovirus B19 IgG/IgM SE| == Prolactin SE| c CRP SE Zyklusstérung 3.-5. Tag —
S = Frithschwangerschaft SE| —— Rételn AK IgG/igM SE| —= 17-OH-Progesteron SE| == Ferritin SE | =3 Oligo-/Amenorrhoe SE | m—
ot (E2, B-HCG, Progesteron) = Toxoplasma IgG/IgM SE| = Cortisol SE| == Glukose, Fluoridblut, venés FL| = Peri-/Postmenopause SE | m—
E — Blutgruppe GED| =1 Varicella/Zoster IgA/igG/IgM SE | = ACTH EPG| —— HbA1lc ~_E | =3 Androgenisierung SE| =——
& | 0 AK-Suchtest GED Immunstatus Schilddriise Gerinnung £ Androgenisierung, V.a. AGS SE | ==
S — B-HCG SE| —— Cytomegalie IgG SE{| = TSH SE| = PTT CICP| == Lutealfunktion SE |
qu = Ostradiol SE| == Herpes simplex IgG SE| == freies T3 SE| == Quick/INR cicP (ca. 7. postovulat. Tag) ‘—
= 1 Progesteron SE| —= Parvovirus IgG SE| 1 freies T4 SE! 1 Thrombophiliediagnostik EICSE| —— Gestose/HELLP/Pra SELEDi —
1 HIV (I+1)-AK SE | = Roteln IgG SE| = TPO/MAK SEl =1 Protein C cicp Praxisprofile |
—— Lues AK-Screening SE| =1 Toxoplasmose IgG SE| 1 TSH-Rezeptor-AK/TRAK SE| == Protein S CICP| = Praxisprofil 13 —
1 Rételn IgG SE| c— Varicella/ZosterIgG  SE| Hamatologie \ 1 Faktor V-Leiden-Mutation! ' E | —= Praxisprofil 14 _—
1 Toxoplasma-AK Suchtest ~ SE Chlamydien = Kleines Blutbild E| = AT-II CICP| = Praxisprofil 15 —_—
= Varicella/Zoster IgE SE| == Chlam. trach. Screen <26 J.2 U | = GroRes Blutbild E | = Phospholipid AK SE| == Praxisprofil 16 —
= Chlamydia trach. im Urin?2 U Klinische Chemie ‘ 1 Lupus-Antikoagulans ﬂ‘ =1 Praxisprofil 17 —
1 Chlamydia trach. im Abstr.2 ABS| = Alkal. Phosphatase SE| Tumormarker | == Praxisprofil 18 —
—1 GOT/AST SE} 1 Mamma (CEA, CA 15.3) SE | 1 Praxisprofil 19 —
-DG erforde N | = Ovar (CEA, CA 12.5) SE| == Praxisprofil 20 —_
-

Anforderungsschein Gynakologie

Wichtig:

Wenn vorhanden, bitte Ausnahmekennziffer oder vorrangig Knapp-
schaftskennziffer hier eintragen!

Barcodeetikett in das gekennzeichnete Feld einkleben

Entnahmedatum und -zeit in Druckbuchstaben angeben

Telefon-/Fax-Nr. bitte nur bei abweichender Praxistelefon- bzw. Faxnum-
mer angeben

Achtung: Anforderungsscheine sind praxisbezogen gekennzeichnet!
Bitte Angabe der Diagnose in Klarschrift oder ICD-Code

0 Nur Anforderungen, die nicht im unteren Scheinabschnitt aufgefiihrt
sind, bitte im oberen Auftragsfeld angeben; den Begriff siehe Anlage
immer eintragen, wenn im unteren Scheinabschnitt Untersuchungen
markiert wurden!

g Fir eine genaue Befundinterpretation bitte klinische Angaben vermer-

ken!

Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser Strae 19 | 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 02 09/15 86-0 | Fax: 02 09/15 86-106 | www.GelLaMed.de | info@GelLaMed.de
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o% eurofins
GeLaMed

Material Citrat-Blut/ Plasma  CICP EDTA groR GED Serum gefr. SEG Sammelurin 24h SuU
Abstrich ABS EDTA-Blut/ Plasma E/EP Heparin-Blut H Stuhl St Sammelmenge:
Bronchiallavage BAL EDTA Plasma gefr.  EPG Serum SE Urin U Sonstiges
IGEL Haarausfall bei Frauen Immunstatus/Impfschutz Thromboserisiko
(Selbstzahlerleistung) Cortisol SE 14,57 € Cytomegalie IgG-AK  SE 13,99 € APC-Test clcP 26,23 €
DHEA-Sulfat SE  20,40€ Diphtherie-Toxoid-AK SE 16,90 € AT-I cicP 641€
Alkohol Ferritin SE 1457€ FSME IgG-AK SE 13,99 € Protein C CICP 26,23 €
Alkohol im Blut SE 23,90€ FSH SE 14,57 € Hepatitis A-AK SE 13,99 € Protein S ClcP 26,23 €
cDT SE  33,22€ Ostradiol SE 20,40€ Hepatitis Bs-AK SE 13,99 € Faktor V-Mutation * E 52,46 €
Ethylglucuronid U 43,72 € Testosteron SE 2040€ Hepatitis C-AK SE 23,31 € MTHFR-Mutation * E 34,98 €
Basis-Check-Up TSH SE 14,57 € Herpes simpl. IgG-AK SE 13,99 € Faktor Il-Mutation * E 52,46 €
GroRes Blutbild E 4,67 € Zink SE 525€ Masern IgG-AK SE 13,99 € Tumormarker
Kreatinin SE 2,33€ Haarausfall bei Mannern Mumps IgG-AK SE 13,99 € B-HCG SE  27,98€
GOT SE 2,33€ Cortisol SE 14,57 € Parvovirus B19 IgG-At SE 16,90 € CA125 SE 17,49€
GPT SE 2,33 € Ferritin SE 14,57 € Rételn IgG-AK SE 13,99 € CA15.3 SE 26,23 €
GGT SE 2,33 € FSH SE 14,57 € TB-Elispot (10ml Citr.) CG 45,00 € CA19.9 SE 17,49 €
Cholesterin SE 2,33 € Ostradiol SE 2040€ Toxoplasmose-AK SE 29,73 € CAT2.4 SE 26,23 €
HDL-Cholesterin SE 2,33€ Prolactin SE  2040€ Tetanus IgG-Ak SE 16,90 € CEA SE 14,57 €
LDL-Cholesterin SE 2,33€ Testosteron SE 20,40€ Varicella/Zos. IgG-AK SE 13,99 € Cyfra 21-1 SE 26,23 €
Triglyceride SE 2,33€ TSH SE 14,57 € Kardiovaskuldres Risiko HE4 SE  26,23€
CRP SE 11,66 € Zink SE 525€ BNP SE 43,72 € NSE SE  26,23€
Blutgruppenbestimmung Histamin-Intoleranz Cholesterin SE 2,33€ PSA SE  17,49€
Blutgruppe GED 17,49€ Diaminooxidase SE 43,72€ CRP high sensitiv SE 11,66 € freies PSA SE 3498€
Borrelien und FSME Histamin im Urin U 27,98 € HbA1c E 11,66 € PSA (komplexiert) SE 17,49€
Borrelien ELISPOT  C 58,00 € Hormonstatus Mann HDL-Cholesterin SE 2,33€ scc SE  26,23€
Borrelien IgG-AK SE 2040¢€ DHEA-Sulfat SE 2040€ LDL-Cholesterin SE 2,33€ TPS SE 26,23 €
Borrelien IgM-AK SE  20,40€ FSH SE  14,57€ Homocystein SE 27,98 € Vitamine/Spurenelemente
FSME IgG-AK SE  13,99€ LH SE  14,57€ Lp (a) SE 17,49 € Vitamin A SE  20,98€
FSME IgM-AK SE 13,99 € SHBG SE 26,23 € Triglyceride SE 2,33€ Vitamin B1 E 33,22€
Chronische Miidigkeit Testosteron SE  20,40€ Magen-/Darmerkrankungen Vitamin B2 E  3322¢€
CRP SE 11,66 € TSH SE 14,57 € Hamoglobin immunol. | St 27,98 € Vitamin B6 E 33,22€
Ferritin SE 14,57 € Hormonstatus Frau Helicob. pyl. IgG-AK  SE 20,40 € Vitamin B12 SE 14,57 €
Folsaure SE 14,57 € Androstendion SE 20,40€ Laktoseintoleranz ' | E 69,69 € Vitamin C SE 3322€
GroRes Blutbild E 4,67 € Anti-Miiller-Hormon ~ SE 43,72 € M2PK St 26,23 € Vitamin D3 SE  27,98€
Selen SE  23,90€ DHEA-Sulfat SE  20,40€ Osteoporose Vitamin E SE  20,98€
TSH SE 14,57€ FSH SE 14,57 € Alkal. Phosphatase ~SE 2,33 € Vitamin H (Biotin) SE 40,80€
Vitamin B12 SE 14,57 € LH SE 14,57 € Crosslinks SE 22,33 € Folséure SE 14,57 €
Zink SE 525€ Ostradiol SE 20,40 € Ostase SE 43,72 € Selen SE 2390 €
Drogenscreening im Urin Progesteron SE 20,40€ Pyridinoline U 33,22€ Zink SE 525€
Amphetamine u 14,57 € Prolactin SE 2040€ Vitamin D3 (25-OH)  SE 27,98 € Kupfer SE 23,90€
Barbiturate U 14,57 € SHBG SE 26,23 € Sexuell Gbertragb. Krankheiten Magnesium SE 2,33 €
Benzodiazepine U 14,57 € Testosteron SE  20,40€ Hepatitis Bc-AK SE 17,49 € Sonstige
Cannabis U 14,57 € TSH SE 14,57 € Hepatitis Bs Ag SE 14,57 € zusatzliche Untersuchungen:
Cocain u 14,57 € Immunstatus/Impfschutz Hepatitis C-AK SE 23,31€
Methadon-Metab.EDD U 14,57 € IgA, 1gG, IgM SE  26,22€ HIV (1+11)-AK SE 17,49€
Opiate U 14,57 € 1gG-Subklassen SE 34,96 € Lues-Suchtest SE 13,41 €
TAD u 14,57 € Allergietest SE  pro Test Chlam. trach. PCR 2 ABS 40,00 €
Drogenscreen komp. U 50,00 € Allergen bitte angeben! 14,57 € Neisseria gon. DNA2 ABS 34,98 €
(zzgl. 1x Kreatinin 2,33€) Lymphozyten-Diff. E 18592¢€ HPV-PCR ABS 40,00 €

Es ist mir bekannt, dass die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewahrt und vertraglich sichergestellt hat. Ich
wiinsche dennoch, dass die aufgefiihrten Leistungen durchgefiihrt werden. Ich wei3, dass die Behandlung nicht erstattungsfahig ist und dass der genannte Betrag von mir
selbst zu tragen ist. Ich bin damit einverstanden, dass alle zur Rechnungsstellung erforderlichen Daten an die Verrechnungsstelle im Labor am Hygiene-Institut Gbermittelt
werden und die umseitige Rechnungsforderung der beteiligten Arzte an die Verrechnungsstelle im Labor am Hygiene-Institut zum Einzug abgetreten werden.

Befundabfrage Tel. 02 09/15 86-120 " Einwilligungserklarung nach Gen-DG erforderlich! 2 Spezialentnahmesystem anfordern
- 1
(. ;
000090070029 0000
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Barcodeetikett in das gekennzeichnete Feld einkleben, falls vorhanden

Fir eine genaue Befundinterpretation bitte klinische Angaben vermer-
ken!

Anforderungen, die nicht auf dem Schein vermerkt sind, kénnen unter
»zusatzliche Untersuchungen” angegeben werden

Bitte Untersuchungsauftrag immer vom Patienten unterschreiben lassen
Unterschrift des Arztes und Praxisstempel einfligen. Bitte achten Sie

darauf, dass diese nicht liber die anzukreuzenden Untersuchungfelder
gehen!

Moglichkeit der gemeinsamen Rechnungsstellung auf der Riickseite des
Anforderungsscheines. Hierbei bitte lhre erbrachten Leistungen ankreu-
zen und den gewlinschten Faktor des Goa-Satzes angeben

Bei gemeinsamer Rechnungsstellung muss der Patient auch auf der
Rickseite des Anforderungsscheines unterschreiben
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Anforderungsscheine dirfen nicht kopiert werden

Bitte auf ein gutes Druckbild der Scheine achten, damit diese im La-
bor automatisch eingelesen werden kéonnen. Wechseln Sie deshalb
das Farbband bzw. Toner oder Patrone rechtzeitig.

Scheine nicht schrag bedrucken

Anforderungsscheine nicht knicken, falten, lochen oder zusammen-
heften

Alle Anforderungsscheine bitte zusammen in die Versandmappe pa-
cken.
Ausnahme: Notfallproben

Bei unterschiedlichen Materialentnahmezeiten (z.B. bei Belastungs-
testen) wird pro Probeentnahme ein Schein mit einer neuen Barcoden-
ummer benotigt.

Markierungen bitte mit Kugelschreiber (blau oder schwarz, nicht rot,
lila 0.3.) oder Bleistift anstreichen. Bitte keine Filzstifte verwenden!
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Haufig ist es erforderlich, weitere Parameter anzufordern, nachdem
bereits der Untersuchungsauftrag fiir einen Patienten eingereicht wur-
de. Je nachdem, wie Sie |hre Auftrage Gbermitteln bzw. welche unserer
Angebote Sie nutzen, gibt es unterschiedliche Wege, wie Sie Nachfor-
derungen stellen kénnen.

1. Klassische Anforderung

Falls Sie lhre Untersuchungen klassisch nur per Anforderungsschein
Ubermitteln und nicht die LabApp nutzen, beachten Sie bitte folgende
Hinweise.

e Falls die Nachforderung vom gleichen Schein wie der Originalauf-
trag angefordert werden kann, benutzen Sie bei Nachforderung per
Fax bitte das vorgefertigte Formblatt und geben Sie bitte an, aus
welchem Auftrag das Material verwendet werden soll

e Sollte fur die Nachforderung ein neuer Schein bendétigt werden,
versehen Sie den Originalschein bitte mit dem griinen Aufkleber
~Nachgereicht”. Bekleben Sie den Auftrag mit einer neuen Labor-
nummer und vermerken, aus welchem urspriinglichen Auftrag das
Material verwendet werden soll. Geben Sie den Schein anschlieBend
dem Kurierfahrer mit.

Bitte nicht faxen!

Eurofins MVZ Medizinisches Labor Gelsenkirchen | Rotthauser StraBe 19 | 45879 Gelsenkirchen
Tel.: 02 09/15 86-0 | Fax: 02 09/15 86-106 | www.GelLaMed.de | info@GelLaMed.de

e telefonisch: nur in Notfallen!

2. Bei Verwendung von LabApp / OnlineBefund

® bei Nachforderung per E-Mail bitte nicht zusatzlich faxen oder anru-
fen!

e ggf. wird ein neuer Anforderungsschein von der Datenerfassung an-

gefordert. Diesen bitte mit dem griinen Aufkleber ,,Nachgereicht”
versehen

3. Bei Verwendung von Order Entry

e erstellen Sie einen neuen Auftrag mit dem Hinweis ,,Nachforderung
von Auftrag Nr. ..."” im Freitextfeld

e den ausgedruckten Anforderungsschein bitte mit dem griinen Aufkle-
ber ,Nachgereicht” versehen und dem Kurierfahrer mitgeben

e Nur im Notfall oder wenn sehr eilig: Schein faxen an 0209 / 1586-126

Hinweis: Bei Nachforderungen bitte nur fiir einen Weg entscheiden, um
Doppelbestimmungen zu vermeiden!
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Korrektes Bekleben der Probenrohrchen
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Korrektes Bekleben der Probenrohrchen
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