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l<rankenkasse bzw. Kostenträger Überweisungsschein für Lab oratoriums­
leistung untersuchungen als Auftrags 

Name, Vorname des Versicherten 

D Kurativ D Präventiv geb. am 
□ bei b elegärztl. 

ndlung Beha 
□ Unfall, 

Unfallfolgen 

Auftragsnummer des Labors 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

1 1 

1 1 1 1 1 Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum 

1 1 
Eintrag nur bei Weiterüberweisung! 

Betriebsstätten-Nr. des Erstveranlassers Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
□ Befundübermittlung Telefon Fax 

eilt, nachrichtlich an Nr. Nr. 

DiagnoseNerdachtsdiagnose 

Probennahme: 0 unter Sichtkontrolle 

Befund/Medikation 
Verdacht: 

Substitution: 0 Methadon Dosis: 

0 Polamidon Dosis: 
-----------------0-Baprenorphin-Dosi

Auftrag Beimedikation: 

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskranlcheiten und Schülerunfällen 

[:=J Amphetamine/ Derivate 2) u c::::::J Amphetamine/ Derivate 2) 

c::::::J Barbiturate u c::::::J Barbiturate 

i:=i Benzodiazepine u c::::::J Benzodiazepine 

s 

s 

Drogen 

[:=:J Kleines Blutbild 

c=i Großes Blutbild 

1 

i:=i Cannabinoide u c::::::J Cannabinoide 

i:=i Kokain u c=iKokain 

s 

s 

c=i mikr. Differenzierung 

c::::::J BSG 

i:=i Opiate u

c=i EDDP (Methadonm.) u 

i:=i Buprenorphin u 

i:=i Analgetika / Opioide 3) u

i:=i pflanzliche Drogen 4) u

i:=i Medikamente 5) u

c::::::J GHB ("Liquid Ecstasy") u

c=i Opiate 

i:=i Methadonspiegel 

c::::::J Buprenorphin 

c::::::J Neuroleptika 

c::::::J SSRI 

c::::::JTCA 

s 

s 

c::::::J Retikulozyten 

c::::::J HbA1c 

Gerinnung 

s c::::::J Quick 

c=i PTT 

S c=i Fibrinogen 

c::::::J Urinsediment 

1 

1 

1 

E 

E 

E 

E 

E 

E 

C 

C 

C 

u

c::::::J Kreatinin-Clearance S+SU 

c=i Alkohol im Serum 

c=i Alkohol im Urin 

s

u

i:=i Ethylglucuronid im Urin U 

c::::::J CDT i.S. (HPLC) S 
CDT ist KEINE 
Leistung der 
gesetzlich 
versicherten Patienten 

1 1 1 1 1 1 

Abnahmezeit 

1 1 1 1 1 1 

c=i GPT (ALAT) 

c=i GGT 

[:=J AP 

i:=i Bilirubin gesamt 

[:=J CRP 

c:::::J Lipase 

c::::::J Albumin 

c::::::J Kreatinin 

c=i Harnstoff 

c=i Harnsäure 

c=i Glucose 

c=i Natrium 

c::::::J Kalium 

i:=i Calcium 

i:=i Gesamteiweiß 

c::::::J Cholesterin 

c::::::J HOL-Cholesterin 

c::::::J LDL-Cholesterin 

c=i Triglyceride 

c=i Ferritin 

c=i Vitamin B12 

c=i TSH 

c=i fT3 

c=i fT4 

ggf. Kennziffer Quartal 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Geschlecht 

□ Kontrolluntersuchung 
bekannte Infektion □□ 

Behandlung eingeschränkter 
gemäß Leistungsanspruch 
□ § 116b □ gemäß§ 16

SGB V Abs. 3a SGB V 

□ Empfängnisregelung, Sterilisation, 
Schwangerschaftsabbruch

Vertraasarztstemoe! / Unterschrift überw. Arzt 

Muster 10 (10.2014) 

_J 

-

-

-

s c=i Anti-H Be -

s c::::::J HBs-Ag s -

s c::::::J Anti-HBs s -

s [:=J HBV-PCR E -

s c::::::J Hepatitis C-Ak s -

s c::::::J HCV-PCR E -

s c=i HCV-Genotypisierung E -

s c=i HIV 1/2-Ak s -

s c=i HIV-1-PCR E -

s c::::::J HIV-Resistenz E -

cNaF c::::::JTPHA s -

s c::::::JVDRL s -

s c::::::J Chlamydia trach.-Ak s -

s [:=J Chlamydia-trach.-PCR A/U -

s c=i CMV-Ak s -

s [:=:J CMV-PCR E -

s [:=:J Borrelia burgd.-Ak (lgG/lgM) S -

s c=i Toxoplasma-Ak s -

s -

s -

s -

s -

s -

s -

-

-

111111 1 111111 1111 I II IIIII II II 
-

-

0069 0105 04 -

--------------------------

Materialart: A = Abstrich, C = Citrat, E = EDTA, H = Li-Heparinblut, Häm = Hämolysat, cNaF = Citrat-Natriumfluorid-Blut, 

S = Serum, sC = saures Citrat, U = Urin 
Bitte beachten Sie die Rückseite 
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Bitte bestel






