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Datum der Entnahme:

Einsender:

Antrag auf Mykologische Diagnostik

[ zusitzlich PCR-Screen fiir die haufigsten Dermatomykose-Erreger

Anamnese: [ vorbefund (letzte Nr.):

|:|Vorbehand|ung: [ Tierkontakt:

Klinische Diagnose:

[ Ausschluss Mykose L Tinea superficialis [l Trichophytie O candidose [ Pityriasis versicolor

Ol Onychomykose L Tinea profunda [l
Untersuchungsmaterial:
L] Schuppen L] Nagelspane [ Haare L]
[l Abstrich/Abklatsch [l Stuhlprobe
Entnahmestelle: [ rechts [ links
O zzr [ stamm Dinguinal |:|Zunge
Ll FuR Ll Arm [ submammar LI Mundhéhle
[1zehen [1 Bein [ axillar [ Mundwinkel
[ Hand [l Gesicht/Bart O genital
O] Finger O] Capillitium Ol Sonstige
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