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Analyseauftrag fur molekulare Diagnostik - Erreger

Patientendaten:
Okv

Krankenkasse bzw. Kostentréager:

[ stationar [ privat

Name:
Geburtsdatum:

Diagnose:

Bakterien

O Bartonella spp.

[ Borrelia spp.

[ Brucella spp.

I chlamydia trachomatis

[ Clostridium difficile

[ Francisella tularensis

] Helicobacter pylori

[ Listeria spp.

] Mycobacterium tuberculosis/MOTT
| Staphylococcus aureus

[ staphylococcus epidermidis
[ streptococcus pyogenes
[ Treponema pallidum

[ Tropheryma whipplei

[ Yersinia enterocolitica

[ Yersinia pseudotuberculosis

Tel. fur Ricksprache:

Materialnummer:
Probentyp:
CJFFPE (Gewebe, Schnitte)
[CIBIut (EDTA, Knochenmark)

[CJ Anderes (spezifizieren)

Viren

O esv

O cmv

[ HHV-8

1 HPV (32 HPV-Genotypen)
COHSVIund Nl

1 mcpyv

O vzv

Protozoa
[ Toxoplasma gondii

[ Leishmania

Pilze
[ Pneumocystes jirovecii

[ Kryptokokkus neoformans

Anderes (Bitte spezifizieren.)
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