
Brauhausstraße 4	
44137 Dortmund

Tel.:	 0231 · 95 72 - 0
Fax:	 0231 · 57 98 34
info@labmed.de

www.labmed.de
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Anforderungsschein Universal

Materialhinweise / Abkürzungen: 
[ABN]	 Abstrich nativ
[C]	 Citrat-Blut
[CN]	 Citrat-NaF-Blut
[CP]	 Citrat-Plasma
[CPF]	 Citrat-Plasma tiefgefroren

[LIQ]	 Liquor
[S]	 Serum
[SF]	 Serum tiefgefroren
[SL]	 Serum lichtgeschützt
[ST]	 Stuhl

[E]	 EDTA-Blut
[EP]	 EDTA-Plasma
[EPF]	 EDTA-Plasma tiefgefroren
[IFOS] 	IFOBT-Stuhlröhrchen
[KAB]	 Kabe-Spezialröhrchen 
	 (nur für Homocystein)

Uhrzeit:

Datum Probennahme:
[U]	 Urin
[U24]	 24-Std-Sammelurin
[UM]	 Morgenurin
[VB]	 Venenblut

 
Überörtliche Berufsausübungsgemeinschaft

 MVZ • Dr. Eberhard & Partner Dortmund

Laboratoriumsmedizin Dortmund
Mikrobiologie

Auftrag Labor Dr. Eberhard & Partner

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Name, Vorname der/des Versicherten

geb. am

Hier bitte sorgfältig
Barcode-Etikett einkleben!

	KVB	 	 Privatpatient/-in	 	ambulant	
						     	stationär

Geschlecht


