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E-Nr.:

Institut fur klinische Pathologie
Leitung: Prim. Dr. Rene Silye

Dr. Wilhelm-Bock Str. 1, A-4840 Vocklabruck
Tel.: 050 554-71-26351; Fax: 050 554-71-26304

Sonikation von Prothesen
(Begleitschein —in BLOCKBUCHSTABEN ausfillen)

Zuweiserln (inkl. Tel.)
(Stempel)

(Name und Adresse)

zusatzl. Befundempfangerin:

Patientin: Geburtsdatum:
(Etikett)
Geschlecht: [ weiblich [ mannlich
[ divers 0 k.A.
Abnahmedatum: Abnahmezeit:

Antibiotikatherapie seit:

mit:

Klin. Angaben/Fragestellung:

UTERSUCHUNGSMATERIAL:

O Abstrich

O Prothese

Entnahmestelle:

Entnahmestelle:

Prothese nach der Verarbeitung an das zuweisende Krankenhaus retournieren:

O ja O nein

Datum

Unterschrift Arzt/Arztin

Ersteller: Graef Verena;Strasser Antonia
Prifer: Rohregger Senka;Ohlinger Barbara
Freigeber: Graef Verena;Silye Rene

Veroffentlicht am: 11.04.2024

Klassifizierung: eingeschrénkt
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