
Material: Knochenmark                       Blut                               Sonstiges__________________  
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Name: 

Geburtsdatum: 

Wohnort: 

Krankenversicherung: 

Angaben zum Patienten (Patientenaufkleber) Klinikanschrif t  (Stempel) 

Anfordernder Arzt (Druckschrif t ) ......................... Tel ……………………………….................................  

Datum und Uhrzeit der Materialentnahme:  _____ / _____ /__________     _____ : _____ 

 
Versand: 

Je 8 luftgetrocknete, unfixierte, ungefärbte Blut- und Knochenmarkausstriche w erden benötigt.  

Die Knochenmarkausstriche sollten w ie Blutausstriche angefert igt w erden (dünn, zellreich),  

Material nach Lufttrocknung (eine Stunde) sofort  bruchsicher verpackt versenden 

G M A LL:  Ei n se n d e b o g e n  Z y t o m o r p h o l o g i e  

Klinische Befunde: 
 Lymphome  

 Mediast inaltumor  

 Hepatomegalie 

 Splenomegalie 

  

 

 

Blutbild: 
Leukozyten __________ /µl 

Erythrozyten __________ /µl 

Hb            __________ g/dl 

Thrombo      __________ /µl 

 

  

 

  

 

 

Diff-Blutbild (%) 
Stab 

Seg 

Eos 

Baso 

Mon 

Lympho 

Vorstufen 

Blasten  

 

  

 

 

Studie: 
  

 

  

 

 

Diagnose/Verdachtsdiagnose/Fragestellung: 

Abrechnung  
PKV  

Ambulant  

Stat ionär  

KVB/Post B/Beihilfe/BW  

GKV  
Laborüberw eisungsschein Muster 10   

§116b  

Stat ionär/Rechnung an Klinik  

 

     GMALL 08 

     GMALL Register 

     GMALL 07/2003 

     GMALL Elderly 01/2003 

     GMALL T-LBL 

     GMALL B-ALL/NHL 1/2002 

     Andere 


