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Gastroenterologische Untersuchungen
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<— Patientenetikette hier A positionieren! Anforderungsdatum: uweiserinnen
mO wO
Name Geschlecht Zeit der Probengewinnung:
Vorname Geburtsdatum Telefon (fur Ruckfragen):
StraRe/Nr.
Gewicht kg Léange cm
PLZ/Ort
Erndhrung:
Allg. Geb.-Kl. ] Sonder Geb.-kl. [J Selbstzahler []
Klin. Hinweis Medikamente:
bzw. Diagnose Unterschrift:
Diagnose
Stuhl
[ ] Stuhlwasser pH [[] starke [ ] Apt-Test [ ] Rotaviren
[ ] Osmolalitit [ ] Trypsin [ ] wurmeier [ ] Adenoviren

|:| Natrium
[ ] Kalium
[ ] Chlorid

[ ] Red. Substanzen

[ ] Chymotrypsin
[] Elastase 1
[ ] calprotectin

[ ] Blut

[ ] Neutralfett

|:| Freie Fettsduren

[ ] Steatokrit

[ ] Alpha-1 -Antitrypsin

Serum

D Pseudomonas aeruginosa IgG CF
mit CF

Schweiltest

Telefonische Anmeldung notwendig!

Praanalytische Hinweise

* Bitte auf eine ausreichende Stuhlmenge achten!

* Bitte auf eindeutige Probenkennzeichnung achten!

* Eine Probe sollte nicht dlter als zwei Tage sein - inkl. Transport!

Zeitpunkt Probeneingang (vom Labor auszufillen):

[] Helicobacter-Ag im Stuhl

DTP-Service LKI-07/18-116 027 - 15152 - ho



	Vorname 4: 
	Straße 4: 
	PLZ Ort 4: 
	PLZ Ort 5: 
	Klasse: Off
	Geburtsdatum 4: 
	Geschlecht: Off
	Textfeld 1: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 11: 
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Kontrollkästchen 8: Off
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Kontrollkästchen 17: Off
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 19: Off
	Kontrollkästchen 20: Off
	Kontrollkästchen 21: Off
	Kontrollkästchen 22: Off
	Kontrollkästchen 23: Off
	Kontrollkästchen 24: Off
	Kontrollkästchen 25: Off
	Kontrollkästchen 26: Off
	Name: 


