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Kinder- und Jugendklinik 
 Hämatologie - Labor 

Telefon: +49 761 270-43061

Datum ärztliche Unterschrift und Stempel

Kleines Blutbild (Erythrozyten, Hb, Hkt, MCV, MCH, MCHC, Leukozyten, Thrombozyten)

Großes Blutbild (wie oben zuzügl. Neutrophile, Lymphozyten, Monozyten, Eosinophile, Basophile)

Mikroskop. Differentialblutbild Indikation angeben:

Retikulozyten

Erys / µl: Leukos / µl:

im Knochenmarkausstrich

Saure Phosphatase

PAS Eisenfärbung

Peroxidase Esterase

im Blutausstrich

kapillär venös

Blutentnahme

Mikroskop. Differenzierung der Liquorzellen

Spezielle Färbungen

Sonstiges

Liquor-Zellzahl

Kleine Anforderung Hämatologie - Labor

Patient*innendaten

Klinik / Station / Praxis


Kinder- und Jugendklinik
 
Hämatologie - Labor
Telefon: +49 761 270-43061
..\..\..\Logos\UKF-UHZ-2024\UKF-Logo-sw-screen.png
ForManFR / 13.11.2024
Blutentnahme
Bitte ausfüllen.
Mikroskop. Differenzierung der Liquorzellen
Bitte ausfüllen.
Spezielle Färbungen
Bitte ausfüllen.
Sonstiges
Bitte ausfüllen.
Liquor-Zellzahl
Bitte ausfüllen.
Kleine Anforderung Hämatologie - Labor
Patient*innendaten
Klinik / Station / Praxis
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	ZurücksetzenSchaltfläche1: 
	Bitte ausfüllen.: 
	Bitte Datum auswählen oder in folgenden Formaten eintragen: TT.MM.JJ oder T.M.JJ: 
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	: 
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