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Labor der Kinderklinik
Bereich
Gastroenterologie

Tel. +43 50 504-812 37

Stoffwechselstérungen Tel. +43 50 504-820 89

Rohrpost 0045

NSBRU

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

INNSBRUCK

Department Kinder-
und Jugendheilkunde
6020 Innsbruck - AnichstraRe 35

Gastroenterologische Untersuchungen

Anforderung fiir externe Zuweiser:innen

Zuweiser:innen

Zeit der Probengewinnung:

Telefon (fur Riickfragen):

kg Lange

cm

Unterschrift:

<€— Patient:innen-Etikett hier A positionieren! Anforderungsdatum:
mO wO
Name Geschlecht
Vorname Geburtsdatum
StraRe/Nr. .
Gewicht
PLZ/Ort
Erndhrung:
Allg. Geb.-KI. 1 Sonder Geb.-Kl. 1 Selbstzahler:in [
Medikamente:
Diagnose
Stuhl
[ ] Stuhlwasser pH [[] starke
[ ] Osmolalitit [ ] Trypsin

|:] Natrium
[ ] Kalium

[ ] chlorid*
[ ] Red. Substanzen

|:| Chymotrypsin
[ ] Elastase 1*
[ ] calprotectin*

* Parameter sind nach EN 1SO 15189:2022 akkreditiert

Serum

|:] Pseudomonas aeruginosa IgG

Praanalytische Hinweise

[] Blut

D Apt-Test

[ ] Neutralfett

|:| Freie Fettsduren
[ ] Steatokrit

» Auf dem Probenréhrchen muss Vor- und Nachname, Geburtsdatum
und das Datum der Probengewinnung stehen.

« Stuhlrshrchen nicht Gberfillen (nicht mehr als 2/3 des StuhlgefaRes).
Nicht zu wenig Stuhlprobe abgeben. Richtwert pro Analyse 1 g Stuhl =
erbsengroRes Stick.

|:| Alpha-1-Antitrypsin
|:| Rotaviren

[ ] Adenoviren

|:| Wurmeier

[ ] Helicobacter-Ag

Bitte schreiben Sie Untenstehendes
gut leserlich auf das Réhrchen!

Vorname NACHNAME
Geburtsdatum
Datum der Probengewinnung

« Stuhlprobe schnellstméglich (am selben Tag) dem Labor der Kinderklinik

Uibermitteln.

Zeitpunkt Probeneingang (vom Labor auszufillen):

DTP-Service LKI-05/25-116 027 - 15152 - ho
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