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@ Datum der ANfOrderung : ...

Versicherungsnummer des Patienten :
(oder Geburtsdatum)

Geburtsname und Vorname des Pati@nN@N & ...ttt st s e s sae e ens

Ehename:

Adresse des Patienten :

TelefonNNUMMEE @S PatI@NUEEN & ...ttt et e et e e et e et et et e se et eaesre st eseeseseeataressenseresresseeerearennenens

Geschlecht OM OW

VOM PATIENTEN ANGEFORDERTE ANALYSEN

notwendig sind.

HIV : 11.66 € +/- 23.31 €

HCV : 11.66 € +/- 23.31 €

Syphilis : 11.66 € +/- 87.43 €
Harnsediment : 4.66 € +/- 34.97 €
Urinkultur : 19.23 € +/- 20.40 €

Ich erklare mich bereit, die Rechnung fir die durchgefiihrten Analysen zu begleichen

Liegt der CNS keine giiltige Verordnung vor, wird die Blutabnahme zusatzlich berechnet.

Wird ein Test auf HIV, HCV, Syphilis oder eine Urinanalyse angefordert, ermdachtige ich das Labor,
gegebenenfalls alle zusatzlichen Tests durchzufiihren, die fiir die Interpretation der Ergebnisse

Befundiibermittlung an den Referenzarzt beim Service National des Maladies
Infectieuses des CHL im Fall eines positiven Ergebnisses beim AIDS-Test.

Unterschrift des

Patienten :

La version a jour de ce document est disponible sur Avanteam. Les versions imprimées ou transmises par voie électronique ne sont pas gérées.



