Institut fiir Hygiene und Mikrobiologie
Infektiologie und Tropenmedizin
Standort Wels

FO ,Begleitschein fiir molekularbiologische Untersuchungen”

Aufnahmezahl
(wird vom Institut ausgefiillt)

Name:

Vorname:
Klinische Diagnose:

Infektionstherapie:

Untersuchungsmaterial

BEGLEITSCHEIN FUR

MOLEKULARBIOLOGISCHE

UNTERSUCHUNGEN

Abnahmedatum:

ik

»

Klinikum
Wels-Grieskirchen

Eine Einrichtung der Kreuzschwestern
und Franziskanerinnen.

Auftragsnummer
(wird vom Institut ausgefiillt)

Soz. Vers. Nr.:

Geb. Dat.:

Geschlecht:

Abnahmeazeit:

[ ] tiefer Nasenabstrich - (1)

[ ] Rachenabstrich - (2)

[ ] Respiratorisches Sekret - (3)
[] Bindehautabstrich - (4)

[ ] EDTA-Blut - (5)

HEEREINAN

Biopsie - (6)
Stuhl - (7)
Erststrahlharn - (8)

HANREIN

Morgenstrahlharn - (9)
Harnréhrenabstrich - (10)

Vaginalabstrich - (11)
Cervixabstrich - (12)
Analabstrich - (13)
Sonstiges - (14):

Einzeluntersuchungen

[ ] Adenoviren®?34

Bordetella pertussis’?
Borrelien®

Chlamydophila pneumoniae?
Cytomegalie Viren>%

Epstein-Barr Viren3>4

Enteroviren%37.14

OO ooodm

Enteropathogene E. coli’

[ ] Helicobacter pylori®’
[ | Hepatitis B-Viren®

[] Typisierung (nur in Verbindung mit Hep.B-PCR)
[] Hepatitis C-Viren®

[] Typisierung (nur in Verbindung mit Hep.C-PCR)
[ ] Herpes simplex-Virenl2345.11,13,14
[_] Humane Papillomaviren!®1213.14

[ ] Legionella pneumophila3

[ ] Malaria (Plasmodiennachweis)®
[_] Masern-Viren23#

[ ] Mycoplasma pneumoniae®?

[ ] Noroviren’

[] Parvoviren B19%5

[ ] varicella Zoster-Virent2341114

[]

Sonstige PCR Untersuchungen:
Erregerart, Entnahmestelle

Untersuchungsblécke

[ ] Chlamydia trachomatis/
Neisseria gonorrhoeae®®!1.1213

[ ] STI-Panel®

(Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma par-
vum, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma
hominis, Trichomonas vaginalis)

[ ] Respiratorische Viren??
(SARS-CoV-2, Influenza A, Influenza B, RSV)

[ ] Respiratorisches Panel'%%*

(SARS-CoV-2, Influenza A, Influenza B, Humane Meta-
pneumoviren, Rhinovirus/Enterovirus, Parainfluenza-
virus, RSV, Adenovirus)

*nur hausintern (Kinderabteilung) bzw. niedergelassene Facharzt fiir Kinderheilkunde

Datum:

Stempel/Unterschrift:

Titel: Begleitschein fiir molekularbiologische Untersuchungen
Version: 7, Glltig ab: 19.05.2025, Dok.Nr.: 02-34-00153
Die im QM-Portal abgelegte Version gilt als die Letztgultige!
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