Krankenkasse bzw. Kostentrager

Anforderungsschein I a b 0 r.k rone
Name, Vorname des Versicherten fll:lr das KonSiIiarIabor

fiir Treponemen SiemensstraBe 40 Tel. 05222 8076-0

geb.am 32105 Bad Salzuflen  www.laborkrone.de
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
3 schwanger SSW/SST
| | Barcode hier kleben! HJJ

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Abnahmedatum Abnahmezeit
1 weiblich 2 mannlich 2 Telefon I Privat-Rechnung an Patient/in J Befundkopie an Patient/in
3 divers [ unbestimmt 1 Fax J IGeL-Rechnung an Patient/in 3 Nachanforderung

Anamnese

Einsenderinformationen

Klinische Symptomatik seit:
e
Bekannte Syphilis-Vorerkrankung: ................................................................................
Strafie
PLZDrt ........................................................................
Klinische Symptomatik seit:
R
K
D Erythem D Plagues mugqueuses Préparat:
D Ulcus durum D Neurologische Symptome
D regionale Lymphadenitis D Vaskulare Schadigungen . .
Therapiebeginn:
D generalisiertes Exanthem D Kardiologische Symptome
D generalisierte D Gummen
Lymphadenitis -
Dosierung:
D Andere:
................................................................................ Therapicende:

Untersuchungsauftrag

D Serum
D Liquor

[ ] Abstrich
D Sonstiges:

D volistandige Stufendiagnostik

[]
]

vergleichende Blutanalyse bei Mutter und Kind
zum Ausschluss einer konnatalen Syphilis

vergleichende Analyse von Serum und Liquor
zum Ausschluss einer Neurolues

Treponema pallidum PCR

Unterschrift



