
Aufnahmezahl (wird vom Institut aus-
gefüllt) BEGLEITSCHEIN FÜR

MOLEKULARBIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN
INFEKTIONSDIAGNOSTIK

Name:

Vorname:

Soz. Vers. Nr.:

Geb. Dat.:

Geschlecht:Klinische Diagnose:

Infektionstherapie: Abnahmedatum: Abnahmezeit:

Datum: Stempel/Unterschrift:

Auftragsnummer (wird vom Institut aus- 
ausgefüllt)

Hepatitis C-Viren 5
Typisierung (nur in Verbindung mit

                Hep. C-PCR)

Sonstige PCR-Untersuchungen

Herpes simplex-Viren1,2,3,4,5,11,13,14

Humane Papillomaviren 11,12,13,14 

Legionella pneumophila 3

Malaria (Plasmodiennachweis) 5 

Masern-Viren 2,3,8

Mycoplasma pneumoniae 1,3 

Noroviren 7,13

Parvoviren B19 2,5

SARS-CoV-2 1,2,3

Respiratorische Viren 1,2,3

(Influenza A und B, RSV)

Adenoviren 1,2,3,4

Bordetella pertussis 1,3

Borrelien 6

Chlamydophila 1,3 

pneumoniae

Chlamydia trachomatis/4,9,10 

Neisseria gonorrhoeae 11,12,13 

Cytomegalie Viren 3,5,8,14

Epstein-Barr Viren 3,5,14

Enteroviren 1,2,3,7,14

Enteropathogene E. coli 7

Helicobacter pylori 6,7

(rascher Probentransport)

Hepatitis B-Viren 5

*nur hausintern (Kinderabteilung) bzw. Niedergelassene FA für Kinderheilkunde

Institut für Hygiene und Mikrobiologie
Infektiologie und Tropenmedizin
Standort Wels
Formular „Begleitschein Molekularbiologie“

Untersuchungsmaterial

 tiefer Nasenabstrich - (1)

 Rachenabstrich - (2)

 Respiratorisches Sekret - (3)

 Bindehautabstrich - (4)

 EDTA-Blut - (5)

Untersuchungen

Biopsie - (6)

Stuhl - (7)

Erststrahlharn - (8)

Morgenerststrahlharn - (9)

Harnröhrenabstrich - (10)

Vaginalabstrich - (11)

Cervixabstrich - (12)

Analabstrich - (13)

Sonstiges - (14): _____________________

Respiratorisches Panel 1,2,3  *

(Inf A, Inf B, RSV, PIV, HMP, AV, RHV/EV, 
Parecho)

STI-Panel 9 (Ureaplasma urea-lyticum, 
Mycoplasma hominis, Trichomonas vaginalis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma parvum)

Varicella Zoster-Viren 1,2,3,4,11,14

Erregerart:_________________________

Entnahmestelle: ____________________

Seite 1 von 1Titel: Begleitschein Molekularbiologie
Version: 5, Gültig ab: 09.02.2023, Dok.Nr.: 02-34-00153
Die im QM-Portal abgelegte Version gilt als die Letztgültige!


	Name: 
	Vorname: 
	Kostenträger: 
	Geschlecht: []
	Geburtsdatum: 
	Textfeld 12: 
	Abnahmedatum: 
	Abnahmezeit: 
	Textfeld 20: 
	Textfeld 21: 
	Klinische Diagnose: 
	Kontrollkästchen 58: Off
	Kontrollkästchen 197: Off
	Kontrollkästchen 200: Off
	Kontrollkästchen 201: Off
	Kontrollkästchen 2024: Off
	Kontrollkästchen 211: Off
	Kontrollkästchen 212: Off
	Kontrollkästchen 215: Off
	Kontrollkästchen 216: Off
	Kontrollkästchen 219: Off
	Kontrollkästchen 222: Off
	Kontrollkästchen 226: Off
	Kontrollkästchen 229: Off
	Kontrollkästchen 230: Off
	Kontrollkästchen 231: Off
	Kontrollkästchen 235: Off
	Kontrollkästchen 207: Off
	Kontrollkästchen 2010: Off
	Kontrollkästchen 2011: Off
	Kontrollkästchen 2012: Off
	Kontrollkästchen 2013: Off
	Kontrollkästchen 2014: Off
	Kontrollkästchen 2015: Off
	Kontrollkästchen 236: Off
	Kontrollkästchen 237: Off
	Kontrollkästchen 2016: Off
	Kontrollkästchen 2017: Off
	Kontrollkästchen 240: Off
	Kontrollkästchen 2018: Off
	Kontrollkästchen 2019: Off
	Kontrollkästchen 2025: Off
	Kontrollkästchen 2026: Off
	Kontrollkästchen 2027: Off
	Kontrollkästchen 2028: Off
	Kontrollkästchen 246: Off
	Kontrollkästchen 2020: Off
	Kontrollkästchen 2021: Off
	Kontrollkästchen 247: Off
	Kontrollkästchen 2022: Off
	Kontrollkästchen 2023: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Kontrollkästchen 232: Off


