<& eurofins

Untersuchungsnachforderungen

Bitte faxen an: 0209 — 1586 126

MEDIZINISCHES LABOR

Gelsenkirchen

Praxis/Krankenhaus:

Ansprechpartner:

Patient (Name,Vorname, Entnahme- | Nachgeforderte Untersuchungen
Geb.-Datum) oder datum
Labornummer

Datum: Unterschrift:

Nur vom Labor auszufillen:

Falls zu wenig Material vorhanden ist, bitte Info an Einsender (Fax / Tel.)!

Benachrichtigt:
(Datum und Unterschrift)

Datum / Unters

chrift:

Archivbefund 6ffnen

Material heraussuchen

Untersuchung(en) aufnehmen

verteilen

Eurofins MVZ Medizinisches Labor GmbH; Rotthauser Str. 19; 45879 Gelsenkirchen
Tel: 0209/1586-0; Fax: 0209/1586-106; www.gelamed.de; info@gelamed.de
Bankverbindung: Commerzbank AG Gelsenkirchen Kto-Nr.: 404 881 500 (BLZ 420 400 40)
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