
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr.

Betriebsstätten-Nr.

Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr. Datum

geb. am Kurativ Präventiv
bei belegärztl.
Behandlung

Unfall,
Unfallfolgen

ggf. Kennziffer

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

Behandlung
gemäß

eingeschränkter
Leistungsanspruch

§ 116b
SGB V

gemäß § 16
Abs. 3a SGB V

Empfängnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Auftragsnummer des Labors

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Schülerunfällen

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt

Überweisungsschein für Laboratoriums-
untersuchungen als Auftragsleistung
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W M

Quartal

Q J J

Eintrag nur bei Weiterüberweisung!
Betriebsstätten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum

T T M M J J
Abnahmezeit

h h m m
Befundübermittlung
eilt, nachrichtlich an

Telefon
Nr.

Fax
Nr.

Hier bitte sorgfältig
Barcode-Etikett einkleben!

EILT / FAX VORAB !

EILT / TELEFON. VORAB !

Probe einfrieren / ARCHIV !

MATERIAL FEHLT !

Vollblut nativ

Serum

EDTA-Blut

Citratblut

Heparinblut

EDTA-Plasma

Citrat-Plasma

Natrium-Fluorid / EDTA-Blut

BSG-Röhrchen

Spontanurin

Sammelurin 24h: ________ml

Gelenkspunktat

Abstrich

Stuhl

Kleines Blutbild

Grosses Blutbild

Retikulozyten

BSG

Glucose

GOT (ASAT)

GPT (ALAT)

GGT

AP

Bilirubin gesamt

Bilirubin direkt

Cholesterin

HDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin

Triglyceride

Cholinesterase

CK

LDH

Lipase

Amylase

Harnsäure

Harnstoff

Kreatinin

Natrium

Kalium

Calcium

anorgan. Phosphat
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PRÄ-OPERATIV. PROFIL

SCREENING-PROFIL

PR 1

PR 2

PR 3

Quick / INR

PTT

PTZ

Fibrinogen

D-Dimere

Eisen

Magnesium NUR PRIVAT

Selen

Zink

GFR: Cystatin C im Serum

Urinstatus

Albumin quantitativ

Gesamt-Eiweiß im Urin

PROTEINURIE-PROFIL

Immunfixation im Urin

Na, K, Ca im URIN

Phosphat im URIN

Pankreas-Elastase

Helicob. pylori-Antigen

Hb / HPT-Komplex

Tumor-M2PK im Stuhl / NUR PRIVAT!

TSH

FT3

FT4

TPO-AK

ATG

TRAK

Ferritin

Transferrin-Sättigung

Vitamin B12 (gesamt)

HTC, Aktives B12 !

Folate

Lösl. Transferrin-Rezeptor

CRP

Procalcitonin, PCT

HUMORALER IMMUNST.

IgG / IgA / IgM

IgG-Subklassen

Immunfixations-Elpho.

C1-Esterase-Inhibitor

ZELL. IMMUNSTAT.

HLA B27

IgE, gesamt

RAST (extra Auftr. Bogen)

ECP:   Serum hämolysefrei ! 

Tryptase

DAO, Diaminoxidase

ZÖLIAKIE-PROFIL

HEPATITIS A, B, C ? 

HEPATITIS-A ?

HAV-AK (quant.) Impftiter

HEPATITIS-B?

HBs-Antigen

HBc-AK (IgG+IgM)

Anti-HBs, Impftiter

HBe-Antigen

HBe-AK

HBV DNA Viruslast

HEPATITIS C ?

HCV-RNA Viruslast

HCV-Genotyp

Hb A1c

C-Peptid

HOMA-IR

ICA, GAD, IA2

AFP

CA 125

CA 15-3

CA 19-9

CEA

PSA, gesamt

cPSA

SCCA

TPS / TPA

HIES / VMS

CATECHOLAMINE

Troponin-I

CK-MB (Masse)

BNP

CARDIOVASK. RISIKO

Homocystein  gekühlt!

Lipoprotein (a)

THROMBOPHILIE

Faktor-V-Leiden Gen

Amiodaron

Carbamazepin

Digoxin

Digitoxin

Lamotrigin

Lithium

Phenobarbital

Phenytoin

Theophyllin

Valproinsäure

DROGENSCREENING

Androstendion + DHEAS

Cortisol

Estradiol-17b

FSH

LH

Progesteron

Prolaktin

Testosteron

b-HCG

KOLLAGENOSE PROFIL

RA: CCP-AK + RF

ANA 

REAKTIVE ARTHRITIS

Borrelien-AK

OSTEOPOROSE-PROF.

Ostase (BAP)

b-Crosslaps

Vitamin D

LKS ABKLÄRUNG

EBV-Serologie

ATYP. PNEUMONIE

Pertussis-AK

Coxsackie-Virus AK

Heliocobacter pylori AK

HIV (AK + AG)

HSV1 + HSV2 AK

Staphylokokken-AK

Streptokokken-AK

Lues-Serologie

Varizella-Zoster Virus

Diphtherietoxoid-AK

Masern-Virus IGG

Mumps-Virus IGG

Pertussis IGG

Polio-Virus IGG

Rötelnvirus IGG

Tetanus-Antitoxin

HÄMATOLOGIE

KLINISCHE CHEMIE

GERINNUNG

METALLE/SPURENELEMENTE

NIERE / URIN

STUHL-UNTERSUCHUNGEN

ANÄMIE

IMMUNSYSTEM

ALLERGIE

PROFILE SCHILDDRÜSE HEPATITIS

DIABETES

TUMORMARKER

HERZ + GEFÄSSE

MEDIKAMENTE

HORMONE

GELENKE + KNOCHEN

INFEKTIONS-SEROLOGIE

IMPFTITER

MATERIAL: S=SERUM  C=CITRATBLUT  E=EDTA-BLUT  H=HEPARINBLUT  NaF=SPEZIAL-R FÜR: GLUC, HCYS  U=URIN  24=24h-SAMMEL-U  +=HCI-ZUSATZ (U)  P=PLASMA  **=GEFROREN  !!=SERUM ABTRENNEN

0041 0015 01

Patienten-Barcode
hier einkleben!
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Nach Aufklärung über die medizinische Bedeutung der Untersuchungen durch meinen behandelnden
Arzt wünsche ich die Durchführung der rückseitig aufgeführten labormedizinischen Leistungen.
Ich habe die Inanspruchnahme dieser individuellen Gesundheitsleistungen aus eigener Entscheidung
gewählt und bin nicht dazu gedrängt worden.
Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist mir bekannt, daß die von mir gewünschten
ärztlichen Leistungen nicht zum Leistungsumfang meiner Krankenkasse gehören.
Ich bin über die Kosten dieser Untersuchungen aufgeklärt worden und werde diese selbst tragen. Mir
ist bekannt, daß ich über diese Leistungen eine Honorar-Rechnung des Laborarztes Dr. Schön, Goch,
auf der Grundlage der jeweils gültigen Amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erhalte.

Datum, Unterschrift des Patienten:

Prä-OP(EBM # 32125) 	 Blutbild (klein) K Gluc GGT Krea
Screening (8 Parameter) 	 Chol Bili Gluc GPT GGT HS K Krea
Urinstatus 	 Gesamteiweiß Albumin Urin-Sediment
Proteinurie 	 Gesamt-Eiweiß Albumin Disc-Elektrophorese / Leitproteine
Immunstatus, humoral 	 IgA IgG IgM Elpho C2 C3 C4; IgG- und IgA-Subklassen
Immunfixation 	 Elpho IgA-G-M Immunfixation freie kappa-und lambda-Ketten
Immunstatus, zellulär 	 Blutbild groß, Lymphozyten-Differenzierung
Zöliakie 	 AK: Gliadin Gewebs-Transglutaminase Endomysium
Hepatitis A ? 	 IgG- und IgM-AK gegen HAV
Hepatitis B ? 	 HbsAG IgG- und IgM-AK gegen HBs-Antigen
Hepatitis A, B, C ? 	 Profil aus Hep. A, Hep. B (s.o.) und HCV-AK
Autoimmun-Hepatitis 	 IG Elpho; Auto-AK: AMA ANA ANCA ASMA LKM LMA SLA
Cardiovasculäres Risiko 	 Chol CRPhs HDL LDL TRIG LpA Homocystein HTC
Thrombophilie 	 APC-Resistenz ATIII HCYS ProteinC ProteinS FaktorVIII Fibrinogen
	 Lupus-Antikoag. Phospholipid-AK; Gentests: Faktor V-Leiden, Prothromb
Drogenscreening (Urin) 	 Amphetamine Barbiturate Cannabis Benzodiazepine Cocain Opiate Krea
Reaktive Arthritis 	 HLAB27; AK: Campylobacter Chlamydia trachomatis Yersinien ParvoB19
Kollagenose 	 AAK: CCP/RF CRP ANCA ANA (falls positiv -> Differenzierung)
Osteoporose 	 Serum: AP Ca Phos Ostase ß-Crosslaps VitD PTH TSH Corti
LKS 	 AK: EBV Toxoplasmose CMV Chlamydia trachomatis (HIV extra anford.)
Atyp.Broncho/Pneumonie 	 AK: Pertussis Chlamydia pneumoniae Mycoplasma

Untersuchungsmaterial/ gewonnen wo/ wann: 
Untersuchung auf:
m Erreger/Resistenz allgemein 		  m inclusive Anaerobier 		 m Mycobacterien
m MRSA 		  m spezielle Erreger: 
m Resistenztestung auf spezielle Antibiotika: 
Stuhl-Untersuchung auf:
m enteropathogene Bakterien 	 m -Viren	 m -Parasiten 	 m H.pylori 	 m EHEC 	 m C.difficile
m Oxyuren gezielt (Analfilm nötig !)			   m nur Lebensmittel-Umgang Infektionsschutzgesetz

Medizinische Angaben zum Patienten:
m Vorbefunde unseres Labors:			   m Fieber 	 m Abwehrschwäche/Immunsuppress.
m Grunderkrankung/Verdachtsdiagnose, Symptome seit wann:
m Klinik-Aufenthalt wann ? 	 m Kindereinrichtung/Alten-/Pflegeheim 	 m Kontaktperson
Enteritis: 	 m Stuhl wässrig 	 m schleimig/blutig 	 m Entleerungen/Tag:
m Auslandsanamnese: 			   m alimentäre Anamnese/Ausbruch

Der Auftrag ist nicht gültig ohne die unten aufgeführte
unterzeichnete Erklärung des Patienten!

IGEL-Erklärung des Patienten:

Untersuchungs-Profile, Indikations-bezogen: 
(angeordnet in der Reihenfolge des Erscheinens auf dem Kombi-Schein)

Begleitschein Mikrobiologie: Bitte sorgfältig ausfüllen, diese Informationen sind wichtig für
die Auswahl der Methoden und die Interpretation des Untersuchungsbefundes!

Ärztliches Labor Dr. Schön,
www.labor-schoen.de
Anlage zum Laborauftrag (Muster 10-Kombi)

Gildenplatz 1-5, 47574 Goch Tel. 02823-9714 - 0  Fax - 99
info@labor-schoen.de


