INSTITUT FUR KRANKENHAUSHYGIENE UND MIKROBIOLOGIE
Arztlicher Direktor: Prim. Dr. med. Klaus Vander
8010 Graz, StiftingtalstraBe 16 I KM
IBefundauskunft: Tel. 0316/340-5720, Fax 5702

Anfrage zur Probenannahme: Tel. 0316/340-5704

Anahmezeiten: Montag bis Freitag bis 14:30 Uhr,

Samstag bis 11:00 Uhr; Sonn- und Feiertag bis 10:00 Uhr

Patienten Etikett mit Barcode Einsender:

oder Patienten-Name, Geb.Datum, SV-Nr.:

BEGLEITSCHEIN FUR BAKTERIOLOGISCHE,
MYKOLOGISCHE, PARASITOLOGISCHE UND

TUBERKULOSE UNTERSUCHUNGEN

03.07.2023 (1011.3703)

CELP

: Steiermérkische
Krankenanstalten
IKM = INSTITUT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE
UND MIKROBIOLOGIE

Abstrich:
O Mund
O Rachen
O Nase
O Ohr

O Auge
O Urethra
O Vagina
O Haut
Herkunft:
O Wunde
Herkunft:

"Diagnose/Anlass d. Untersuchung

Respirator. Sekrete:
O Sputum

O Endotracheale Abs.
O BAL

O BSK

Harn:

O Mittelstrahl

O Katheter

O Uricult (Mittelstrahlharn)
O Uricult (katheterharn)

O Stuhl

O sonstiges Material

O Katheterspitze

O Blutkultur

O bebritet positive Blutkultur
O Liquor

O Drainspitze

O Gewebe (Biopsie)

Herkunft:
O Implantat/Sonifikation
Herkunft:
O Punktat

O Magensaft

Krank seit: Entnahme (Datum/Uhrzeit):

Gewiinschte Untersuchung: (pro Untersuchung bitte einen eigenen Begleitschein ausfiillen!)

(Wenn keine Untersuchungsart angekreuzt ist, wird Kultur und Antibiogramm gemacht!)

Tel.: O Bakterienkultur
und Antibiogramm

O Pilzkultur

O Mikroskopie
Gram-Farbung

O Mykobakterien (TBC, NTM)

Kultur und ZN-Farbung

Anweisender Arzt/befugte Person:

(Name in Blockbuchstaben) Unterschrift:
vorbehandelt:
O Nein O JA, mit

O Erstuntersuchung

O Wiederholungsuntersuchung
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0

O Malaria (Blutparasiten)

mikroskopisch (EDTA)

O Parasiten/Wurmeier
mikroskopisch (Stuhl, Harn)
Urogenitale Mykoplasmen/ O

Ureaplasmen

BEGLEITSCHEIN FUR BAKTERIOLOGISCHE,
MYKOLOGISCHE, PARASITOLOGISCHE UND
TUBERKULOSE UNTERSUCHUNGEN

03.07.2023 (1011.3703)

O streptokokken B
Screening und Antibiogramm
O Helicobacter pylori
Kultur und Antibiogramm
Actinomyceten (Kultur)

O Nocardien (Kultur) |:>

CELP

; Steiermarkische
Krankenanstalten —
IKM = INSTITUT FUR
KRANKENHAUSHYGIENE
UND MIKROBIOLOGIE

Abstrich:
O Mund
O Rachen
O Nase
O Ohr

O Auge
O Urethra
O Vagina
O Haut
Herkunft:
O Wunde
Herkunft:

Diagnose/Anlass d. Untersuchung

Respirator. Sekrete:
O Sputum

O Endotracheale Abs.
O BAL

O BSK

Harn:

O Mittelstrahl

O Katheter

O Uricult (Mittelstrahlharn)
O Uricult (Katheterharn)
O Stuhl

O sonstiges Material:

O Katheterspitze

O Blutkultur

O bebriitet positive Blutkultur
O Liquor

O Drainspitze

O Gewebe (Biopsie)

Herkunft:
O Implantat/Sonifikation
Herkunft:

O Punktat

O Magensaft

Krank seit: Entnahme (Datum/Uhrzeit):

Gewiinschte Untersuchung: (Pro Untersuchung bitte einen eigenen Begleitschein ausfiillen!)

(Wenn keine Untersuchungsart angekreuzt ist, wird Kultur und Antibiogramm gemacht!)

Tel.: O Bakterienkultur
und Antibiogramm

O Pilzkultur

O Mikroskopie
Gram-Farbung

O Mykobakterien (TBC, NTM)

Kultur und ZN-Férbung

Anweisender Arzt/befugte Person:

(Name in Blockbuchstaben) Unterschrift:
vorbehandelt:
O Nein O JA, mit

O Erstuntersuchung

O Wiederholungsuntersuchung

O Malaria (Blutparasiten)
mikroskopisch (EDTA)
O Parasiten/Wurmeier

mikroskopisch (Stuhl, Harn)

O Streptokokken B
Screening und Antibiogamm

O Helicobacter pylori
Kultur und Antibiogramm

O Urogenitale Mykoplasmen/ O Actinomyceten (Kultur)

Ureaplasmen

O Nocardien (Kultur) :



Arbeitsprotokoll IKM: 03.07.2023 (1011.3703)

Telefonische Mitteilung: Fehlerhafte Einsendungen:
Datum/Uhrzeit: O Anderes Material eingelangt/Kein Material angefiihrt:
Mitteilung an (Name befugte Person): Material: Paraphe:
Beschreibung: O Probe verworfen! Tel. mitgeteilt:

Paraphe:
Name/Unterschrift des IKM-Bearbeiters: Grund:
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