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1|1 Labor Chemnitz

Zentrum flr Diagnostik am Klinikum Chemnitz

Einsender/
Fachabteilung

Flemmingstrafe 4, 09116 Chemnitz

Tel. (0371) 333 22220
Fax (0371) 333 22101
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Erstdiagnose

Verlaufskontrolle

ALL bitte angeben: () B-Zell (] T-Zell
AML

CLL

CML

MDS

MPN

NHL bitte angeben: (] B-Zell (] T-Zell
Plasmozytom/MM

Sonstiges:

Laborbefund (Hamatologie):

Leukozyten:

O

() Chromosomenanalyse

FISH

Anforderung/Material (mit Heparin versetzt)

() Knochenmark-Aspirat
() Peripheres Blut

() Sonstiges

Bei ambulanten Untersuchungen Uberweisungsschein (Muster 10 und Muster 6) beilegen.
Diese Untersuchung belastet nicht Ihr Laborbudget.

Die Abteilung Humangenetik nimmt an den qualitatssichernden MaBnahmen des Berufsverbandes ,Deutscher Humangenetiker e.V.*
(BvDH) teil.
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