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tirol kliniken
universitätskliniken
innsbruck

Department Kinder- 
und Jugendheilkunde

6020 Innsbruck · Anichstraße 35

Labor der Kinderklinik, Bereich
Gastroenterologie Tel. +43 50 504-812 37
Hämostaseologie Tel. +43 50 504-809 95

Stoffwechselstörungen 
Tel. +43 50 504-820 89
Fax +43 50 504-258 86  Rohrpost 0045

Stoffwechsel-Untersuchungen
Anforderung für externe ZuweiserInnen

Diagnose  

Symptome   

 

Analyse 
 

Blutabnahme
xx nüchtern 

xx Letzte Mahlzeit um ____________ Uhr

Sammelharn
Sammelzeit ______________________   Stunden ______________________   Volumen  _________ ml    Konservierungsmittel? ___________________________

Hinweise zur Präanalytik:
- Die Referenzwerte für die Aminosäuren gelten für Lithium-Heparin-Plasma.  

(Die Blutabnahme sollte möglichst im Nüchternzustand erfolgen.)

- Das Blut für die Analyse der Aminosäuren sollte vor dem Versand zentrifugiert werden.

- Die Proben sollten spätestens einen Tag nach der Probengewinnung im Labor einlangen,  
da es sonst insbesondere im Harn zu einer bakteriellen Verunreinigung kommen kann!

Zeitpunkt Probeneingang (vom Labor auszufüllen): ___________________________________________

xx Dysmorphie

xx Entwicklungsverzögerung

xx muskuläre Hypotonie

xx zerebrale Krampfanfälle

xx rez. Erbrechen

xx Gedeihstörung

xx Hepatomegalie

xx V.a. Harnsteine

xx Ketonurie, Ketose

xx metabolische Azidose

xx Hyperammonämie

xx Hypoglykämie

xx Sonstige  

Blut Harn Liquor

Aminosäuren xx  LiH xx  SP, SH! xx  

Organische Säuren – xx  (SP) –

Purine/Pyrimidine – xx  (SP) –

 Patientenetikette hier  ▲ positionieren!

 m  w 
Name  Geschlecht

Vorname  Geburtsdatum

Straße / Nr.

PLZ / Ort

Allg. Geb.-Kl.   Sonder Geb.-Kl.   Selbstzahler  

Klin. Hinweis 
bzw. Diagnose

ZuweiserInnenAnforderungsdatum:  

Zeit der Probengewinnung:  

Telefon (für Rückfragen):  

Gewicht  kg     Länge  cm

Ernährung:  

Medikamente:   

 Unterschrift:  

LiH  mit Lithium-Heparin  
(orange Monovette)

SH  Sammelharn
SP  Spontanharn
!  Angabe von Körpergewicht + 

Länge notwendig

NOTFALL
xx nein  x  ja (telefonische Ankündigung notwendig)
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