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Einsender: 

Klinik:  _______________________________ 

Station/Ambulanz: __________________________ 

Adresse: _______________________________ 

 _______________________________ 

Arzt/Ärztin: _______________________________ 

Telefon: _______________________________ 

Fax:  _______________________________ 

Email: _______________________________ 

Patient:  

Name:  _______________________________ 

Vorname:  _______________________________ 

Geb.-Datum: ______________________________ 

 

Einsendungen ausschließlich nach 

vorheriger telefonischer Absprache und  

nur Mo-Fr zwischen 8 und 14 Uhr 

 

 

Grunderkrankung / Diagnose: ___________________________________________________________ 

Anamnese / Indikation für die Untersuchung: ______________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 

Blutbild: 
Hb (g/dl) Leukozyten (/μl) Thromboz. (/μl) Granulozyten 

(/μl) 
Blasten (%) Liquorzellzahl 

(/μl) 
      

 

Entnahmedatum: ________________________ 
 
Material:  Blutausstriche (min. 6, ungefärbt, ohne Antikoagulantien) 

 Knochenmarkausstriche (min. 6, ungefärbt, ohne Antikoagulantien) 
bitte immer zusätzlich ca. 2 ml Heparin-Knochenmark mit einsenden 

 Liquorpräparate (2 ungefärbte Zytozentrifugenpräparate) 
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