1 Genetische Untersuchung: Einwilligungserklirung erforderlich (siehe Riickseite)

[ renkenkasse baw. Kostenirager Uberweisungsschein fiir Laboratoriums- 1
untersuchungen als Auftragsleistung aE
Name, Vorname des Versicherten . .
D ) D L bei belegarztl. Unfall, by
geb. am Kurativ Praventiv Behandlung Unfallfolgen
Knappschafts-
Auftragsnummer des Labors ‘ke”Tz'ﬁTr ‘ ‘ ‘ Quartal
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Geschlecht
Kontrolluntersuchung
- | bekannte Infektion
Betriebsstéatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Behandlung eingeschrénkter
| | gemaB Leistungsanspruch
D§116b gemaB § 16
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! SGB V Abs. 3a SGB V
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch
SSW

Befund
eilt, Ubermittlung an

D Telefon D Fax Nr.

L[

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schiilerunfillen

Kein Anruf, path. Bef. bekannt

Profile
= Profil 1 = Profil 4
= Profil 2 = Profil 5
= Profil 3 = Profil 6
— QP-Vorbereitung S,E,N
— Andmie S
— Hydramnion S
— Ausschluss HELLP S,E
— Praeklampsie S, E

GroBes Blutbild E
Kleines Blutbild E
Blutgruppe/Antikérper B
AK-Suchtest B
Hb-Elektrophorese E

0o0o0oo

= Quick/INR therapeutisch  C
= Quick/INR = aPTT C
= Thromboserisiko! S, E,2x C
— APC-Resistenz C
= Lupus-Antikoag.-Screen C,S
= Phospholipid-AK S
= F V-Leiden/Prothr.-Mut.! E
—  Anti-Xa Aktivitat C
— Blutungsneigung E, 2x C, V
= Verschlusszeit v
= von Willebrand Diagn. C,V
= Faktor VIl C

Hamatologie B

Basislabor

320660050503

.

| I Endokrinologie

Schwangerschaft/Vorsorge | Hepatitis

= ALAT (GPT) S| = pB-hCG S | = Ausschl. Hepatitis A/B/C/E S Zyklustag |_|_| —_
— ASAT (GOT) S | = Blutgruppe/Antikérper B | = HAV-IgG/IgM-AK S| = B-hCG S —_
= AP (alk. Phosphatase) S | = AK-Suchtest B | = HBs-Ag + Anti-HBc S | = Cortisol S —_
= y-GT S | = Syphilis-AK S | = HCV-IgG/IgM-AK S | = Prolaktin S —_
— Lactatdehydrogenase (LDH) S | = Rdételn-IgG-AK S | = HEV-lgG/IgM-AK S|= LH = FSH S —_
= Bilirubin, gesamt S| = Riteln-IgM-AK s TSI — Lorshoutent S| —
— Bilirubin, direkt/indirekt S | = HIV-AK S | = Roteln-AK S | = Progesteron S —_
— (allensduren S | = HBs-Antigen S| = HIV-AK S| = Ostradiol S —_
— Harnsdure S | = Toxoplasmose-AK S | = Parvoviren-AK S | = Testosteron S —_
= (Cholesterin S | = Varizellen/Zoster-AK S | = Herpes 1/2-AK S | = freies Testosteron S —_
= HDL-Cholesterin S | = Chlamydien-Direktnachw. EU | = EBV-AK S| = SHBG S —_
= LDL-Cholesterin S| = AFP(MoM) angabenbite S | = CMV-AK S | = DHEA-S S —_
= Triglyceride S| = Fetaler Rn-Faktor! "™ BG | = Varizellen/Zoster-AK S| = Androstendion s| —
— Lipase — Amylase S = Syphilis-AK S | = 17-0H-Progesteron S —_
= (Creatinkinase S | = Gelegenheits-Plasma-Glucose N | = Toxoplasmose-AK S | = Anti-Miiller-Hormon S —_
= Kreatinin = Hamstoff S | = Niichtern-Plasma-Glucose N | = Borrelien-AK S —_
— Proteinelektrophorese S | = 0oGTT (Screening 509) N | = Chlam. trachom.-AK S| = Sek.Amenorrhoe S —_
= 0GTT (Schw.759/0+1+2h) N | = Chlamydien-Direkinachw. EU| = Androgenisierung S| —
— Natrium = Chlorid S | = oGTT (759 mit Insulin) 3x N, E | = Chlamydien-Direktnachw. A | = Polycyst. Ovarien (PC0) S —_
—  Kalium S | == HOMA-Index N, E = Cervix = sonstiges | = Prolaktinom S —_
— Calcium = Phosphat S | = HbA+¢ E NMEVOER(IENDNNEETTI)E —  Fertilititsstorung S —_
— Magnesiim == Eisen S| = Teststreifen U | = Varizellen-lgG-AK 8 Knochenstoffwechsel —_
— QOsmolalitat S | = Albumin/Kreatinin-Quotient U | = Roteln-IgG-AK S | = Ostase S -_
— Selen = Znk S| = Eiwei SU | = Chlamydienscreening EU| == TRAP 5b S —_

Schilddriise = GFR (MDRD), berechnet S bei Interruptio = = Parathormon (PTH) E —
— TSH S Andmie Proteine/Entziindung — Vitamin D S —_
= fT3 = T4 S| = Ferritin — Transfs. S | = C-reaktives Protein (CRP) S Tumormarker —_
= Anti-TPO (MAK) S | = Losl. Transferrinrezeptor S | = Procalcitonin (PCT) S| = AFP = (CA19-9 S —_
— TSH-Rezeptor-AK (TRAK) S | = VitaminB12 == Folséure S | = ANA-Suchtest S| = CEA = C(A72-4 S —_
— Anti-Thyreoglobulin (TAK) S = (A3 = B-hCG S -_

= C(A125 = HE4 S

= Holotranscobalamin S Darmkrebsvorsorge
= Haptoglobin S | = Hbim Stuhl (iFOBT) |

Medizinisches
Labor Rostock

- O

A - Abstrich; B - BG-Monovette; C - Citratblut; E - EDTA-Blut; EU - Erststrahl-Urin;
| - Stuhlproben-Entnahmesystem; N - NaF/Citrat-Blut; S - Serum; SU - Sammelurin; V - VZ-Monovette

G - Kombibeleg Gynékologie
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Bezeichnung

Material

Untersuchungen

Profile

OP-Vorbereitung

Anédmie
Hydramnion
Ausschluss HELLP

Praeklampsie

Thromboserisiko / Thrombophilie1

Lupus- Antikoagulanz-Screen
Phospholipid-Ak

Blutungsneigung

von Willebrand Diagnostik

Oraler Glucosetoleranztest

Oraler Glucosetoleranztest
WHO mit Insulin

HOMA-Index
Ausschluss Hepatitis A/B/C/E

Sekundére Amenorrhoe

Androgenisierung

Polycystische Ovarien (PCO)

Prolaktinom

Fertilitatsstorung

Profilabhéngig
Serum, EDTA-Blut,
NaF-/Citrat-Blut
Serum

Serum

Serum, EDTA-Blut
Serum, EDTA-Blut

Serum, EDTA-Blut,
2x Citrat-Blut

Serum, Citrat-Blut
Serum

EDTA-Blut, 2x Citrat-Blut,
Verschlusszeit-Monovette

Citrat-Blut,
Verschlusszeit-Monovette

NaF-/Citrat-Blut

NaF-/Citrat-Blut, EDTA-Blut

NaF-/Citrat-Blut, EDTA-Blut
Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Serum

Diese Profile werden nach Vereinbarung erstellt.
Bitte wenden Sie sich an uns (2 0381 - 70 22 766)

Kleines Blutbild, Plasma-Glucose, Kreatinin, y-GT, Kalium

Transferrinsattigung, Ferritin, Vitamin B12, Folséure

Cytomegalie-Virus-AK, Toxoplasmose-AK, Parvovirus-AK, Listerien-AK, Varizella-Zoster-Virus-AK
GroBes Blutbild, Haptoglobin, Harnstoff, Kreatinin, GOT, GPT, y-GT, LDH

Kleines Blutbild, Haptoglobin, Placenta Wachstumsfaktor (PIGF), sFlt-1, sFlt-1/PIGF-Quotient

Antithrombin, Protein C, Protein S, APC-Resistenz, Faktor VIII, Lupus-Antikoagulanz, Phospholipid-AK,
Faktor-V-Leiden-Mutation (G1691A), Prothrombin-Mutation (F2¢.*97G>A)

Lupus-Antikoagulanz (Gerinnungstest), Cardiolipin-AK, 32-Glykoprotein-1-AK
Cardiolipin-AK, 32-Glykoprotein-1-AK

Kleines Blutbild, Quick, aPTT, Fibrinogen (nach Clauss), Thrombinzeit, Faktor VI, Faktor XIIl,
von Willebrand-Ag/Aktivitat, Verschlusszeit

Faktor VIII, von Willebrand Faktor: Antigen und Aktivitét, Verschlusszeit

Plasma-Glucose niichtern, 1Th und 2h nach Gabe von 75 g Glucose (Schwangerschaft)

Plasma-Glucose und Insulin ntichtern, 1h und 2h nach Gabe von 75 g Glucose (WHO)

Niichtern-Plasma-Glucose und Insulin
Anti-HAV-IgG/IgM, HBs-Ag, Anti-HBc IgG/IgM, Anti-HCV IgG/IgM, Anti-HEV IgG/IgM

LH, FSH, LH/FSH-Quotient, Prolaktin, DHEA-Sulfat, SHBG, 3-hCG, Androstendion, Ostradiol,
Progesteron, Testosteron, TSH

LH, FSH, LH/FSH-Quotient, Cortisol, SHBG, DHEA-Sulfat, Androstendion, Testosteron,
17-0H-Progesteron
Blutentnahme 3. - 5. Zyklustag

Anti-Miiller-Hormon (AMH), LH, FSH, LH/FSH-Quotient, DHEA-Sulfat, Testosteron
Blutentnahme 3. - 5. Zyklustag

FSH, TSH, Prolaktin
nicht nach Palpation der Mammae

LH, FSH, LH/FSH-Quotient, Prolaktin, DHEA-Sulfat, Androstendion, Ostradiol, Progesteron, Testosteron,
Anti-Miiller-Hormon (AMH), TSH
Blutentnahme 3. - 5. Zyklustag

Fiir die endokrinologischen Untersuchungen bitte immer Zyklustag bzw. Schwangerschaftswoche angeben!

ODER

1 Einwilligung bei genetischen Untersuchungen

Patientin / Patient / gesetzlicher Vertreter: Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Einwilligung
fiir die geplante genetische Untersuchung.

Verantwortlicher Arzt nach Gendiagnostikgesetz (GenDG):
Die schriftliche Einwilligung der Patientin / des Patienten zur genetischen Untersuchung liegt mir vor.

Datum, Unterschrift

Zusitzlich notwendige Angaben fiir die Berechnung des AFP-MoM/Ersttrimestertests

Patientin

Geb.-Datum Gewicht

Woche + Tage

am Tag der Blutentnahme!

+| | SSW nach Ultraschall (ohe Sicherheit fir die Berechnung)
+ |_| SSW nach Anamnese (geringe Sicherheit fiir die Berechnung)

(O Arikanische Herkunft
(O Asiatische Herkunft

(O  2zwillingsschwangerschaft

Ggf. zusétzlich notwendige Angaben fiir die Berechnung des Ersttrimestertestes

Datum Ultraschall:

Scheitel-SteiB-Lange:

i
mm

Nackentransparenz:






