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Untersuchungsauftrag postnatale Chromosomenanalyse
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Versand ungekihlt , 2-5 ml Blut in Li-Heparin Blut
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[] Uberweisungsschein 10

] Privatrechnung an Patienten

O] Rechnung an Krankenhaus
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] Chromosomenanalyse
[] FISH-Diagnostik
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Name/Stempel des einsendenden Arztes
FON / FAX

Datum )
Unterschrift Arzt/Arztin

Einverstandnis des Patienten bzw. seines gesetzlich  en Vertreters (geméal GenDG)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung und unter Kenntnis meines Widerrufsrechtes mein Einverstandnis
mit der geplanten Chromosomenanalyse bei mir / meinem Kind und der dafiir erforderlichen Blut-/ Gewebeentnahme.
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