Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr.

Status

PRAXIS FUR LABORMEDIZIN UND MIKROBIOLOGIE

Universititsstr. 62 * 44789 Bochum * Telefon: 0234-3077100 * Telefax: 0234 -3077930

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Geschlecht:
‘ | M t 1 Eilt/FAX
Abnahmedatum/-zeit:
Lol Lo
Laborkette 1 Kardiovaskulare Risikoparameter Impfstatus
L1 PSA S L 1 Lipoprotein a S L 1 Tetanus-Antitoxin S
L 1 PSA frei und gesamt S L 1 Homocystein H t 1 Diphtherie-Antitoxin S
£ 1 Albumin im Serum L 1 MTHF-R Mutation * E L 1 Polio-Ak S
L 1 CRP hochsensitiv S L 1 FSME-IgG-AK (EIA) S
Laborkette 2 £ 1 BNP S r 1 Hepatitis A-lgG-AK S
L 1 Ferritin S L 1 Hepatitis Anti-HBc S
£ 1 Vitamin-B6 S RR-Spezial t 1 Hepatitis Anti-HBs S
L 1 Vitamin-B12 S L 1 Adrenalin EPL L 1 Hepatitis C-AK S
L 1 Folsaure S t 1 Noradrenalin EPL
t 1 direktes Bilirubin ] t 1 Cortisol S Gerinnungsstatus
L 1 Renin, direkt EPL L 1 Protein C-Aktivitat CPL
Schilddriisenparameter £ 1 Aldosteron S r 1 Protein C CPL
L1FT3 S L 1 Protein S-Aktivitat CPL
L1 FT4 S Sonstiges © 1 Anti-Thrombin Ill CPL
L1 TSH S £ 1 Digoxin S t 1 Faktor V-Gen Mutation* ED
t 1 Thyreoidea-mikros. AK S t 1 Digitoxin S t 1 Lupus-Antikoagulanz  CPL
£ 1 Thyreoglobulin-AK S L 1 Amiodaron S
£ 1 TPO S Immunstatus
t 1 TSH-Rezeptor-Antikdrper S Osteoporose L1 |GE S
[ 1 QOstase S
Rheumalabor £ 1 Vitamin D3 S Lactoseintoleranz
L 1 Rheumafaktor quant. S L 1 Calcium S L1 LCT-Test* ED
L 1 Antinukledre-AK S t 1 Anorganisches Phosphat S
r 1 Anti-Streptolysin-Titer S t 1 Pyridinolin im Urin U Stresslabor
L 1 Cykl. citrulliniertes Peptid S £ 1 Parathormon (intakt) S L 1 Antioxidative Kapazitat EPL
S

L 1 CRP (quantitativ)

Hormonstatus mit Beurteilung

r 1 17-R-Ostradiol
L 1 Progesteron
r 1 FSH

L1|H

t 1 DHEA-S

£ 1 TSH
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Fragestellung/weitere Untersuchungen:

L 1 Oxidative Belastung ~ EPL
L 1 Freie Fettsauren S

Spurenelemente
L1 Zink

L 1 Selen

L 1 Magnesium

L 1 Mangan

£ 1 Fluorid im Urin
L1 Jod

L 1 Kupfer
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Barcode LG/DFU-Nr.

Stempel/Unterschrift

d by Mediaform.de

<V=Vollblut, S= Serum,

oED= EDTA, EPL-EDTA-Plasma, U=Urin, 24=24-Std. Urin,HCY=Spezialrohrchen Homocystein,

2CPL=Citratplasma

£ *=Einwilligungserklarung des Patienten nach Gendiagnostikgesetzt erforderlich

L

Vitaminstatus
Vitamin-A
Vitamin-B1
Vitamin-B2
Vitamin-B6
Vitamin-B12
Folséure
Vitamin-C
Vitamin D3
Vitamin-E
Vitamin K
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bakt. Stuhluntersuchungen
[ 1 Helicobacter-Test
t 1 Dysbakterie
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