Nachmeldung fur Laboruntersuchungen
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Universitatsmedizin Rostock (UMR), Institut fur Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin

Universitst %Y Institut flir Medizinische Mikrobiologie, Virologie und Hygiene T
Rostock G5 e Praxis fur Laboratoriumsmedizin des MVZ der UMR fosteck

X Betrifft Auftrag: ILaB [ ] oder IMIKRO []
Zuriick an Faxnummer: 0381 494/ 7676 oder 5902

Ab sofort kdnnen Nachmeldungen von lhnen einfach und schnell per Fax an das ILAB,
bzw. an das IMIKRO gesandt werden.

[ ] Bitte hier ankreuzen, wenn es sich um einen medizinischen Notfall handelt!

Nachmeldungen héngen von der angeforderten Untersuchung ab und werden nur bearbeitet, wenn
das geeignete Probenmaterial in ausreichender Menge vorliegt und die Nachmeldung innerhalb
der préaanalytisch akzeptablen Nachforderungszeit liegt.

Bitte mindestens die mit X markierten Angaben ausfiillen!

K S atiON/AMDBUIANZ ..o e
Name und Vorname deS Pati€NteN . .....oue e e e e

GEbUM S AAIUM L. e
X Order Entry / Lauris AUFITagSNUMMET ...........iiiiiii e

X FallNUMMEr dES Pati€NTEN .....voeeee e e,

ANt dES Materials. . ... e

X Datum/Uhrzeit der Probenabnahme/des Auftrags ..............................

Feld fir (SAP) — Patientenetikett X

Stempel / Unterschrift (leserlich) Arzt
od. autorisierte Person X

Nachgemeldete Untersuchungen:

Nachmeldungen durfen nur von dafur autorisierten Personen getatigt werden!




