
BEGLEITSCHEIN 
MYKOBAKTERIOLOGIE 

Primärmaterial

Name:

Vorname:

Soz. Vers. Nr.:

Geb. Dat.:

Geschlecht:

Interne Auftragsnummer des Einsenders:

Datum: Stempel/Unterschrift:

Eingangsdatum (wird vom Institut ausgefüllt)

Abnahmedatum:

Gewünschte Untersuchung Primärmaterial

Auftragsnummer (wird vom Institut aus-
gefüllt)

Mukoviszidose

HIV-Infektion

Immunsupression

Vorbefund TB

Verlaufskontrolle TB

Verdacht NTM

Vorbefund NTM

Mikroskopie (Ziehl-Neelsen Färbung) 

Gentechnischer Nachweis - PCR (M. tuberculosis complex DNA) 

Gentechnischer Nachweis - PCR (NTM)

Kultur

Sonstiges:

Kommentar:

Bitte Material/Organ (z.B. Lunge/Leber) und/oder den Entnahmeort (z.B.
supraclaviculär rechts) auswählen bzw. angeben:

Wohnadresse:

Institut für Hygiene und Mikrobiologie 
Infektiologie und Tropenmedizin
Standort Wels
Formular "Begleitschein Mykobakteriologie 
Primärmaterial "

Material:

Titel: Begleitschein Mykobakteriologie Primärmaterial

Freigeber: Gattringer Rainer Primarius Priv.-Doz. Dr., Version: 1, Gültig ab: 12.08.2021, Dok.Nr.: 02-34-00170
Die im QM-Portal abgelegte Version gilt als die Letztgültige!
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