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Krankenkasse bzw. Kostenträger Überweisungsschein für Laboratoriums­

untersuchungen als Auftragsleistung 

L 

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 
D Kurativ D Präventiv 

□ bei belegärztl. □ Unfall,
Behandlung Unfallfolgen 

[:=� 
� 

ggf. Kennziffer Quartal Auftragsnummer des Labors 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status Geschlecht 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
□ Kontrolluntersuchung 

bekannte Infektion □□ 
Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. 

Eintrag nur bei Weiterüberweisung! 

Betriebsstätten-Nr. des Erstveranlassers 

Datum 

Arzt-Nr. des Erstveranlassers Abnahmedatum Abnahmezeit 

Behandlung 
gemäß □ § 116b

SGB V 

eingeschränkter 
Leistungsanspruch □ gemäß§ 16

Abs. 3a SGB V 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 
□ Empfängnisregelung, Sterilisation,

Schwangerschaftsabbruch 

□ Befundübermittlung 
eilt, nachrichtlich an 

DiagnoseNerdachtsdiagnose 

Befund/Medikation 

Auftrag 

Telefon 
Nr. 

Fax 
Nr. 

Vertraasarztstemoel / Unterschrift überw. Arzt 

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Schülerunfällen 

Größe 
Medikamentenspiegelbestimmung / Pharmakogenetik (siehe Rückseite) 

____ (cm) Gewicht _ _ __ _  (kg) Blutentnahme am um 

Indikation zur Medikamentenspiegelbestimmung (bitte markieren/) 
D Therapie-Ersteinstellung □ Arzneimittelwechselwirkung vermutet
□ Kontrolle nach Dosisänderung □ Kontrolle Patientencompliance
D Verlaufskontrolle ohne Nebenwirkungen □ Medikament ist nicht ausreichend wirksam
□ Verlaufskontrolle bei Nebenwirkungen D Dosisänderung der Begleitmedikation 

Muster 10 (10.2014) _J 

Uhr 

Gesamtmedikation am Vortag der Blutentnahme (das zu bestimmende Medikament bitte markieren /)

D 

D 

D 

D 

D 

D 

Präparatename/Wirkstoff 
morgens 

D ja 
D ja 

Dosis (mg) Seit wann Letzte Einnahme 
mittags abends nachts aktuelle Dosis Tag 

□ Nichtraucher □ Raucher
□ Kreatinin erhöht □ Eiweißausscheidung
□ Leberwerte pathologisch

Uhrzeit 

Nierenfunktion pathologisch verändert? 
Leberfunktion pathologisch verändert? 
Sind unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
aufgetreten? □ ja (bitte nachfolgend angeben) 11111 1 111 11 1111 I II III IIII II II 

0069 0048 04 

Bitte beachten Sie auch die Diagnostik auf der Rückseite 
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Bitte bestel




