UNIVERSITATSKLINIK FUR @ MEDIZINISCHE K Allgemeines Krankenhaus
KINDER- UND JUGENDHEILKUNDE UNIVERSITAT WIEN S der Stadt Wien

LABOR TOXOPLASMOSE: Anforderungsbogen UKKJ-FM
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ZUWEISER (Stempel, Telefonnummer):

Patientendaten:

Nachname: ..., Vorname: ...
Geburtsdatum: ......... [, [, o Weiblich o Mannlich

AN [ LYY PP
Telefonnummer: ...

Bei Nabelschnurblut und Kindern:

bitte auch vollstandigen Name der Mutter: ...t
und Geburtsdatum der Mutter: ......... [ [,
Klinik / Fragestellung: ..
Abnahmedatum: ... ——————
Bei Schwangerschaft / Geburt: EGT: ............ Schwangerschaftswoche: ..........................
(genaue Angaben von Woche & Tag unbedingt erforderlich)

Untersuchung:
o Serologische Bestimmung Toxoplasma-Spezifischer Antikérper

Blut: O Schwangere O Nabelschnurblut O Kind (1 ml) O Erwachsener

o PCR zum Nachweis von Toxoplasma gondii DNA
O Fruchtwasser (10ml) O Liquor O Sonstiges: ..coovvveieiiiiiiiieen

Bisherige Serologie, PCR (Datum / Schwangerschaftswoche / Ergebnis): .....................

Medikation (INKL. DaUe ) ..o e e e e e,

Ot/ DatUM . o

Unterschrift (Zuweiser)
Toxoplasmoselabor und Nachsorgeambulanz Vienna General Hospital / Medical University of Vienna
Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Department of Pediatrics and Adolescent Medicine
Klin. Abt. Neonatologie, Padiatrische Intensivmedizin, Division of Neonatology, Intensive Care Madicine
und Neuropddiatrie and Neuropediatrics
Wahringer Giirtel 18-20, 1090 Wien Webseite: www.akhwien.at

Telefon: +43 1 40 400 - 32790 www.meduniwien.ac.at/kinderklinik



http://www.meduniwien.ac.at/kinderklinik

