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vom Einsender auszufillen
Patientendaten Einsender
NAME: ...eveeiiiee et Arztin / Arzt: .o
AV 0] 4= T 1 1= KINIK: e
Geburtsdatum: ...........cvveiiiiiiiieeeeeee, StralBe: e
Geschlecht: Ow Om PLZ OFt: oo
Telefon:
f. Patientenadresse).
Aktuelle Leukozytenzahl (WBC) im peripheren Blut:........cccooeeeeeeeieeiiieieee,
D=V | 0= ggf. Therapie-Studie: .........c.oovvvvvvvvicennnnn.
[] Erstdiagnose [] Rezidiv [J nach KMT
Friihere genetische Analyse: [ja [ nein
falls ja, Befund: ..o Datum: ..........c....... (O] ¢ oS
T a1t ¢ (U] g To =] o o TP PPPPPPPPPPPPPPR
Auftrag: [ Chromosomenanalyse L FISH | Molekulargenetik
Untersuchungsmaterial: Ausstriche Leukozyten Blasten
Knochenmark* [] Heparin [] EDTA I L %
Blut* [] Heparin [ EDTA O o %
SONSHIGES™ . uiiiiiicieeecie e O i, [V | %
Abnahme-Datum:........ccccceeviiiiiiiininnnnne, Unterschrift:.......coooiii e,

*5-7 ml, ungekihlt, max. Heparinkonzentration von 10 i.E./ml, Zustellung per Kurier/Postexpressdienst fir den Folgetag vor 10:00
Uhr; ggf. auch Wochenend-/Feiertagszustellung. Ausstriche unfixiert, ungefarbt. Telefonnummer Labor: 0641-985 43428

wird vom Labor ausgefillt

Eingangsdatum:...........cccccoeiiiiiiiiiiniiinennnes EingangSnumMmMer:.........ooooiiiiiii
KM:........ Buffy/ ..o h Kultur [2T=T 01T (0 [T = o
pB:......... Buffy/ ................ N KU
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