Name / Vorname: M I*
Geburtsdatum: . e

Anschrift:
Hannover

Klinik fir Rheumatologie und Immunologie
Direktor: Prof. Dr. med Torsten Witte

Krankenkasse: Carl-Neuberg-Str. 1 Tel. (0511) 532 4758
30625 Hannover Fax (0511) 532 5648
Auftraggeber/in: Diagnose: ICD-10 Schlussel:

unbedingt erforderlich
bei ambulanten
Patienten / Patientinnen

|O eptaBlt O LiHeparin-But O |

Leukozyten-Diagnostik Bitte kreuzen Sie die gewiinschten

.. diese Untersuchungen an.
O Zellularer Immunstatus | Untersuchungen
Phanotypisierung, Lymphozyten-Funktion erfolgen jeweils nur
nach telefonischer
Zellularer Immunstatus Il Absprache unter
o P;é”t_otyp's'e”éing'Z'-ymkf_’hozﬁeﬂf_‘kt""er”ﬁ%D3 Stimula Telefon: Informationen zu den einzelnen Analysen
(Bestimmung der Zytokinproduktion nac -Stimulation) 0511 - 532 3630 erhalten Sie telefonisch unter:
Granulozytenfunktionen )
O Die Analysen erfordern 0511 532 4758/ 3630

Phagozytose, Respiratory Burst, Phanotypisierung Li-Heparin-Blut

HIV-Diagnostik Dieses Formular finden Sie auch auf unserer

Homepage:
O Helferzellen (CD4/CD8 Ratio)
Telefon:
Helferzellen (CD4/CD8 Ratio) + HLA-DR 0511 - 532 4758 - . .
O ( ) www.mhh.de/kliniken-und-spezialzentren/kir
5 i C R e ; Die Analysen erfordern
Phénotypisierung bei Biologika-Therapie EDTA-BIUL

O B-Zellbestimmung (Rituximab etc.)
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