Sy,

. NS Postfach 91 10 09 30430 Hannover
Screening-Labor Hannover o (( DAKLS Telefont 05108 92163. 0
///’/'ﬁ‘\\\\\ /B?Ezéfcilitgxeeeauzn_gigeolle Fax: 05108 92163-19
Dr. med. Dr. rer. nat. Nils Janzen Email: labor@metabscreen.de
Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin Homepage: www.metabscreen.de
Einsender: Untersuchungsauftrag Steroidprofil
F-0.
Telefon: UF-0.9
Fax:
Befundfax:
email:
Anf Df Re
Dieser Bereich ist nur vom Labor auszufiillen!
Bitte vollstdndig und mit gut lesbarer Schrift ausfiillen, um Riickfragen zu vermeiden. Danke.
— Angeforderter Test
|:| TMS-Steroidprofil :|
— Daten des Patienten: -
| EE I Y I [ T I Y Y I N | I I I N B | — ]
Familienname mannl. - weibl.
| Lo A I N N B | | | ‘ | ‘ | |
Vorname(n) Geburtsdatum
| [ I N I [N MO (N [ N SN N N I I N N B | | | ‘ | ‘ | | | l ‘ l |
Strasse Blutentnahmedatum und Uhrzeit
| [ [ I I O N O B I I N N O B | | [ | | L1 1 |
Land PLZ Ort Gewicht [g] Lange [cm]
Reifestatus T
— Krankenkasse des Patienten (Nur ausfiillen, wenn kein Uberweisungsschein vorliegt): =
| A I Y I I NN Ny I [N N A N N NN [N N NN SN N N | | | | I I ‘ l |
Kassenname Kassen-Nr. (Karte, 7 Ziffern) oder VKNR (5 Ziffern)
| EN I N N IR N SR HO B
Versichertennummer
— Fragestellung: -
— Derzeitige Therapie =




