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Antrag auf Stornieren eines Laborauftrags

Dieses Blatt bitte senden an:

O Klin.Chemie RoPo: 54220

O Diagn. Hamatologie RoPo: 54260

O Klin.Mikrobiologie = STA: 54211
Entnahmedatum / Zeit: /

AURtragsSNUMMEr ........c.ccivviieriiinieiiennnnans
FalscherName .....................ccoeiiiiinns

FalscherVorname ................c.coeevvviinnnn.

Richtiger Name ......cucoscmsmmonsamiss s

Richtiger Vorname.:.. ...cocuw svsnvimisssansaii:

Geb.Datum ...

e o3 Geb. Datum ... e
O e oa
Patienten-Nr. (8 Stellige-Nr.) ...........ccooovnnn.
(Bsp:84121314)

Station: Telefon:

Grund fur Korrektur:

O Patient verwechselt
O Sonstiges, Begrindung obligatorisch:

Verantwortlich, Name:

Unterschrift;

Datum:

Wird vom Labor ausgefillt: Superuser oder IT

Bemerkung:

Hier Etikette aufkleben oder Auftragsnummer notieren

Auftrag storniert durch Name:

Datum; Zeit:
Visum:

Eigentum der Labormedizin USB

Ref. INFLISE0018_b02.docx
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