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Arzt-Unterschrift

Anforderungsblatt 9 - Praeklampsie-Diagnostik

Anforderung:

SERUM M Praeklampsiemarker (Préeklampsiemarker, sFit-1, PIGF, sFit / PIGF-Quotient)
Wichtig: bitte die SSW im obigen Markierungsfeld angeben!

Klinische Angaben:
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