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Datum: 23.01.207 
 

Anforderung: Blutausstrich des Zentrallabors 

Angefordert durch: 

Verantwortlicher Ansprechpartner: 

 

Klinik/Institut/Station: 

Telefon-Nr: 

Fax-Nr.: 

 
Blutausstrich des Patienten: 

Auftragsnummer (ANR):  

Datum des Auftrags: 

Name:  

geb.: 

gf. Patientenaufkleber 
 

Hiermit stelle ich sicher, dass der mit diesem Formular angeforderte Blutausstrich mind.1 Monat   
in unserer Klinik/ Institut/ Station aufbewahrt wird. 

Datum/Unterschrift 

Ausgegeben am/von:  (Vom Zentrallabor auszufüllen) 
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