labor team w ag t 071844 4545

Blumeneggstrasse 55 £071 844 45 46
9403 Goldach )
info@team-w.ch
Rothen Medizinische Laboratorien Name
Arztcode LLBRO
Kornhausgasse 2 Vorname
4051 Basel Geburts- ]
Telefon 061 269 81 81 Datum F O
Strasse, Nr.
Telefax 061 269 81 82 PLZ, Ort
Pat. Tel.
3102 Befundkopie (] an Patient per Post Patienten
31021 Befundkopie (] an Patient per E-Mail: Zwei-Faktor-Authentifizierung mit Nr. Praxis
E-Mail Entnahme- . .
und Mobile datum ] ] Entnahmezeit : Uhr
102 Befundkopie () an untenstehende Adresse Rechnungs- 02 () Patient:in 0035 () Ambulante Pauschale 01 () Andere (bitte unten
empfanger Adresse eintragen )
Berichtper 105 () Fax
Etiketten 199 () Patienten-Etikette
Vorwerte 108 ()
Abrechnung 080 (CJ Selbstzahler (kein Riickforderungsbeleg)
Abrechnung 081 (] Vorsorge / Zusatzversicherung

Klinische Informationen zwingend:

(] 0065 Prostatakrebs bei Vater, Bruder oder Sohn des Patienten diagnostiziert (O Ja (O Nein (3 unbekannt
() 0066 Regelmassige Medikamenteneinnahme von Avodart, Dutasterid, Proscar oder Finasterid in den letzten 3 Monaten ~ (JJa (O Nein () unbekannt
(] 0067 Unauffallige Prostatabiopsie vorhanden (D) Ja (O Nein (O unbekannt

EDTA 20565 Stockholm3
2x 4ml EDTA-Blut

Achtung:

Die Abrechnung der biochemischen und genetischen Analysen zur Stockholm3-Risikoermittlung erfolgt liber zwei separate Rechnungen.
Diese Rechnungen werden direkt an den Patienten geschickt. Es liegt in der Verantwortung des Patienten, die Rechnungen bei seiner
Krankenkasse zur Erstattung der Analysen einzureichen.

EINWILLIGUNG GENETISCHE UNTERSUCHUNG

Bitte ankreuzen
8582 [X] Mit meiner Unterschrift bestatige ich nach erfolgter Aufklarung und Beratung meine Einwilligung zur Durchfiihrung der geplanten genetischen JA
Untersuchung. =
8583 KX Ich bin einverstanden mit der anonymen Aufbewahrung der Probe zum Zweck der Qualitatssicherung und Forschung. JCAJ N%‘
8584 [X] Ich weiss, dass ich meine Einwilligung zur Durchfiihrung der Analyse jederzeit widerrufen kann. Die Annullation des Auftrags erfolgt jedoch JA
unter Kostenfolge (Reuegeld). =)
Ort, Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift der verantwortlichen arztlichen Person
r 1 r 1 r 1
L d
L 4 L 4 Ich bestétige, dass mein Patient tiber die Details, das Leistungsvermdgen und die
Einschrénkungen des Tests vollstandig informiert wurde. Der Patient hat
umfassend in den Test eingewilligt.

Es gelten die aktuellen «<AGB Laborleistungen». Diese und Informationen zu Analysen sind abrufbar unter www.laborteam.ch. 01.12.2025 M74958



Anleitung

1. Probenentnahme:
O  Nehmen Sie 2 x 4 ml Blutin EDTA-RShrchen ab.
o  Die Proben nicht zentrifugieren und nicht kiihlen.
2. Versand:

O  Die Proben miissen innerhalb von 48 Stunden im Labor ankommen.
O Blutentnahme Montag bis Freitag, Versand mit Kurier ins Labor.
o Achtung: Vor Feiertagen ist sicherzustellen, dass Proben spéatestens bis 12.00 Uhr im Labor eintreffen.
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