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Untersuchungsauftrag
fur die Untersuchung von Clostridium difficile 1solaten auf den hypervirulenten Ribotyp 027

Einsender Rechnungsempfanger (falls abweichend )
Adresse Adresse
PLZ Ort PLZ Ort
Telefon-Nr. Fax-Nr. Telefon-Nr. Fax-Nr.

Patientendaten
Berechnungsart

Name Vorname Geburtsdatum Privat I:I
Strale Kasse stationar I:I
PLZ Wohnort Kasse ambulant I:I

Probe (zutreffendes bitte ankreuzen)
Stuhl [ ] Abstrich [ | Isolat/Kultur [ ]

Sonstige:

Klinische Angaben/besondere Fragestellungen

Ansprechpartner bei Riickfragen

Name Telefon-Durchwahl

Kosteniibernahmeerklarung

Die Kosten fiir die oben genannte Untersuchung werden durch unsere Einrichtung Gibernommen.

Datum Name (Druckbuchstaben) Unterschrift
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