
Se
ite

 1 
vo

n 
2 

Di
es

er
 B

ele
g 

wi
rd

 m
as

ch
in

ell
 g

ele
se

n!
 B

itt
e m

it 
sc

hw
ar

ze
m

 S
tif

t s
o 

m
ar

kie
re

n:
    

    
    

    
   

Serum EDTA Citrat Heparin Urin EILT EILT EILT
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  Proben-Daten

  Rechnung an (bitte immer angeben)

  Schein-Bestell-Nr. (bitte bei Bestellung angeben)




Entnahmedatum

Entnahmezeit
Station

Material

  Einsendernummer

  Patienten-Daten

Gewicht (kg) 

Zyklustag SSW

Größe (cm) 
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  Auftrags-Nr.
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Tel.: +49 6221 3432-300
Fax: +49 6221 3432-110 www.labor-limbach.de

info@labor-limbach.de
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