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Barcodenummer

Befundübermittlung eilt,  Telefon Fax
nachrichtlich an
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Abnahmedatum Abnahmezeit

cm

Sammelzeit

h

Größe Gewicht

kg

Urinvolumen

ml

Gravidität
Woche     +  Tag
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Geschlecht

Einwilligung nach § 8, Abs.1 
Gendiagnostikgesetz liegt vor
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Kostenträger: £ Pat./LG  £ Patient £ Selbstzahler £Einsender

MwSt.-pflichtige Leistung ja

LABOR BECKER MVZ GbR
FÜHRICHSTR. 70 · 81671 MÜNCHEN
TEL: 089/450 917-0
FAX: 089/450 917-100



LABOR BECKER MVZ GbR
FÜHRICHSTR. 70 · 81671 MÜNCHEN
TEL: 089/450 917-0
FAX: 089/450 917-100



LABOR BECKER MVZ GbR
FÜHRICHSTR. 70 · 81671 MÜNCHEN
TEL: 089/450 917-0
FAX: 089/450 917-100


