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Tz ypan®™

Diagnose
Verdacht auf O gesichert O Erstdiagnose, Datum ..........cccccooeiiiiiiinie,
Transplantation O nein 0O ja (geschlechtsdifferent © nein 0O ja)

Material: Bitte grundséatzlich Li-Heparin -Material einsenden!

O Knochenmark
e 5-8 ml Li-Heparin-Knochenmark (o 1.Asp. 0O 2.Asp.)
O peripheres Blut

e 5 ml peripheres Li-Heparinblut

spezielle Anforderungen

Datum zustandiger Arzt/Unterschrift ~ Tel.-Nr. fir Ruckfragen

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



