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Hamatologie Labor Kiel
Langer Segen 8-10
24105 Kiel
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Fax: 0431-500-24974
Labor Offnungszeiten: Mo — Do 07:00 - 19:00

Fr 07:00-17:30

Sa 12:00 - 16:00

Keine Probenverarbeitung am Sonntag

Versand
— 24 h EXPRESS mit Zustellung vor 12:00 —

Bei Versand am Freitag bitte tel. Vorankiindigung und
unbedingt Samstagszustellung ankreuzen

Patientendaten (Aufkleber)

NAME, VOINAME...ccii ittt ettt st ere e e enee
Geburtsdatum........cc.ceeuevverrnnnn. Geschlecht M QW
SEIARE ettt bbb b b e
PLZ/Stat... ettt et

Krankenhaus/Klinik/Studienzentrum (Stempel)

Diagnose / V.a.

Falls bekannt, bitte klinische und/oder morphologische
Verdachtsdiagnose unbedingt angeben:

Q (v.a.) T-LBL

U (V.a.) reifes B-NHL
U (V.a.) NHL ohne nidhere Information

U Sonstige Verdachtsdiagnose

Behandelnder Arzt
[BITTE DRUCKSCHRIFT]

FAXX : oottt st

*Wenn Befundiibermittlung vorab per Fax gewiinscht
(Fax-Gerdt muss vor Fremdzugriff geschiitzt sein)

Abnahmezeitpunkt

U Erstdiagnose

Q (v.a.) Rezidiv*

U Anderer Zeitpunkt*
*Bitte Befund v.d. Erstdiagnose (Zyto-/Histomorphologie) beilegen.

Untersuchungsmaterial

U Knochenmarkaspirat (Heparin, mind. 2 ml)
U Pleuraerguss (Heparin, mind. 2 ml)

U Aszites (Heparin, mind. 2 ml)

Bitte ein ungefdrbtes Ausstrichprdparat beilegen.

Materialentnahme Anderes Untersuchungsmaterial

Datum ............ Y A L et ee e e e aeaes
Uhrzeit oot o, Bitte verwendetes Antikoagulans angeben.
OrganvergroBerung Vorbehandlung

Sonstige Angaben
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