
Kontrolle Salmonellen
Kontrolle Shigellen
Kontrolle Yersinien
Kontrolle Campylobacter

Dermatomykosen

1 = Salmonellen, Shigellen / EIEC, Yersinien, Campylobacter     2 = Noro-/Rota-/Astro-/Adeno-/Sapoviren     3 = Darmpathogene E. coli (EPEC, EHEC, ETEC, EAEC)    
4 = G. lamblia, E. histolytica, Cryptosporidium spp., D. fragilis, B. hominis, C. cayetanensis, inkl. Wurmeier     5 = Spezialröhrchen: PortagermPylori
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Auftragsnummer des Labors

10Überweisungsschein für in-vitro-diagnostische 
Auftragsleistungen

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

eingeschränkter 
Leistungsanspruch 

Muster 10 (4.2024)

Quartal

Geschlecht

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt

Kontrolluntersuchung 
bekannte Infektion

Q  J  J

Betriebsstätten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers
Eintrag nur bei Weiterüberweisung!

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Schülerunfällen

gemäß § 16  
Abs. 3a SGB VSER

Empfängnisregelung, Sterilisation, 
Schwangerschaftsabbruch

Kurativ Präventiv

Telefon 
Befund 
eilt, Übermittlung an Fax Nr.

bei belegärztl. 
Behandlung

Unfall, 
Unfallfolgen

Hier bitte sorgfältig 
Barcode-Etikett einkleben!

Abnahmedatum Abnahmezeit

T  T MM J  J h  h mm

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Knappschafts- 
kennziffer
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Bitte bestel


