Krankenkasse bew. Kostentridger

‘Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Arzt-Nr.

Betriehsstatten-MNr.

Versicharten-MNr

Status

-

Dﬂl.uril 3

Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische

Auftragsleistungen

Kurativ Praventiv

I_Auﬂ:ragsnummar des Labors

Hier bitte sargfaitig
Barcode-Etikett einkleben!

4=
bei belegéarztl. Unfall, =
Behandiung Unfallfolgen
Knappschafts-
_I kennziffer Quartal
Geschlecht

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

eingeschrankter

||

] [ I_ —I Leistungsanspruch
: gemal § 16
Eintrag nur bei Weiteriiberweisung! ‘ SER Abs. 3a SGB V
Betriebsstitten-Nr. des Erstvaraniassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit
Empféngnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

L] Ambulant [ | Stationar ] 1GeL
] AOP §115 [] Privat (s. Riickseite) [ | §116
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VersandgefaBe

_  2m — 20ml _—_ 50ml

__750mlI _____1000ml ______ 2.000ml MVZ IPZM

Dh]ahttr-agar Neue Kasseler StraBe 23a

——— mit Mattrand 35039 Marburg

Bagleitscheine Tel. (06421) 870042

[] Histo {allg.) [ Mamma [ Gastro [l Leber

[] Knochenmark [] Haut 1 Zyto (Gyn.)

Versandtiuten
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Sonstiges:
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Klinische Angaben/Fragestellung/Entnahmestelle:

NUR FUR LEBERBIOPSIE

Vorbegutachtung? Nr.:

Anamnese, Kklinische Befunde, Fragestellung:

v.a. Autoimmunhepatitis [

ja

Medikamente (unbedingt angeben)

GOT (<18 UNl) GPT (<22 Ufl) AP (<170 UM) yGT (<28 UN)
Bilirubin ges.. (0,1 - 1,5 mg/dl) Bilirubin direkt: (0 - 0,35 mg/dl)
Virushepatitis ja nein; wenn ja, spez. serolog. Marker

nein; wenn ja, serolog. Marker (ANA, SMA, LKM, SLA, AMA?)

Bluteiweil: Ges.-EiwelB g %, Alb.

% lg (quant.):

04 %, Ola %; B

o Y——u"




