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Arztstempel

Fragestellung, Verdachtsdiagnose, Symptome

Medikamente

Gynäko-endokrinologischer UNTERSUCHUNGSAUFTRAG

Barcodenummer

T T M M J J h h m m
Abnahmedatum Abnahmezeit Gewicht

kg

Größe

cm

Zyklustag
Gravidität
Woche     +  Tag

ja

zusätzliche Befund- Telefon/
kopie für Patientin Telefax

Kostenträger: Bitte bei ambulanten Kassenpatienten zusätzlich  
 Überweisungsschein (Muster 10) mitschicken

 £ Patient £ Einsender

Kostenträger: £ Patient   £ Selbstzahler  £Kasse

 Bei ambulanten Kassenpatienten bitte zusätzlich 
 Überweisungsschein (Muster 10) mitschicken

LABOR BECKER MVZ GbR
FÜHRICHSTR. 70 · 81671 MÜNCHEN
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WWW.LABOR-BECKER.DE


