
Untersuchungsantrag der EWOG-MDS- und SAA-Studie 
 

Name, Vorname 
 
 
Adresse 
 
 
 
 
 
geb. am: 

 
 
 
 
 
 
 
Arztstempel und Unterschrift 

 
 

 
 
 
Diagnose 

............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................ 

Verdacht auf   □          gesichert   □        Erstdiagnose, Datum ......................................... 

Transplantation           □   nein     □   ja            (geschlechtsdifferent   □   nein      □   ja) 

 

Material:   Bitte grundsätzlich Li-Heparin -Material einsenden! 

□   Knochenmark  

 5-8 ml Li-Heparin-Knochenmark          ( □   1. Asp.      □   2. Asp.) 

□   peripheres Blut  

 5 ml peripheres Li-Heparinblut  

 
 
 
spezielle Anforderungen 

.……………………………………………………………………...….…... 

…………………………………………………………………………………………………….. 

 

________________                   _____________________        ___________________ 
Datum                                       zuständiger Arzt/Unterschrift      Tel.-Nr. für Rückfragen 
 
 

Prof. Schlegelberger      532 4522                                                                                        Zytogenetik                                 532 4515                           
Sekretariat                     532 4520/23/FAX-4521                                                                   Dr. Göhring, Oberärztin              532 4517                           


