}H | Labor Ber

Kompetenz von Charité und Vivantes

[
[ | H Labor Berlin = Charité Vivantes GmbH
Sylter Strafle 2 - 13353 Berlin

An Labor Berlin

Bitte per Fax an:

® (030) 4050 26 610

® (030) 40 50 26 77 185 (ausschlieRlich flir POCT-Auftrage)

MELDUNG PATIENTEN-/ PROBENVERWECHSLUNG

Bei nachfolgendem Auftrag liegt eine Patienten-/ Probenverwechslung vor.

Betroffener Auftrag I:l Laborauftrag I:l POCT

Einsender/KINIK/STAtION ... e e s e
AUftragSNUMMEr: ........cooiiiiiiiic e Auftrag vom (Datum/UNrzeit) .........cccceeiieiiieiiiiiieeeeeceeeee
Patient (Name, Vorname, FallNUmMIMET): ........oouiiiiiiiii ettt ettt et st e e seee s

GEDUMSAALUM: ... .o e e e s h e e s h e e s ae e b s e s ae e see s e e s aa e s e s saeenesan s
(Hinweis zum Ausfiillen: Eine der beiden folgenden Optionen auswéhlen)

I:l Bitte kennzeichnen Sie den betroffenen Auftrag als Patientenverwechslung (Stornierung).
Wir schicken lhnen umgehend einen neuen Auftrag zu.

ODER:

D Ausnahmeregelung* fiir schwer- bzw. nicht wieder gewinnbares
Untersuchungsmaterial (Liquor, Knochenmark, operativ enthommenes

Untersuchungsmaterial, 0.4.) und Probenmaterial von Kleinkindern (< 6 Jahre)
Probenmaterial: ..o

Bitte korrigieren Sie folgende Datensétze:

Angaben falscher Patient:
EiNSENAEr/KINIK/STAON ........oo.oveo oo (falzcher Patiznt)
Patient (Name, Vorname, FallnUmMMET): ........cooouiiiiiiiiiiieiiie e

[©1=] o T0 g Yo F=1 (0o L USSR

Patientenaufkleber aus d. KIS

Angaben richtiger Patient:

EiNSENAEN/KINIK/SAON ........oo..oooooeee oo Patientenaufkleber aus d. KIS
(richtiger Patient)

Patient (Name, Vorname, FallnUmMMET): ........ccciiiiiiiiiiiieet e

(1= o0 g 7o F=1 (0o LSRRI

Bemerkung:

*Auf Grund normativer und gesetzlicher Vorgaben behalten wir uns vor, nur Datensatze fur die unter der

Ausnahmeregelung definierten Untersuchungsmaterialen zu korrigieren.

Name des beauftragendes Arztes in DruCKbBUCNSTADEN: ........oo.iiiiiii e et

Telefonnummer fur RUckfragen: ........ccccoviiiiiniiciieenns

Datum/Unterschrift beauftragender Arzt:
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