Avrztlicher Direktor: Prim. Dr. Klaus Vander i L
8010 Graz, Stiftingtalstral’e 16 BEGLEITSCHEIN fur E P

Befundauskunft: Tel. 0316/340-5720, Fax 5702 PARODONTITIS-
Anfrage zur Probenannahme: Tel. 0316/340-5704 UNTERSUCHUNGEN ¢ Steiermérkische
ANNAHMEZEITEN: Montag - Freitag bis 14:30 Uhr, Krankenanstatton —
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Samstag bis 11:00 Uhr; Sonn- und Feiertag bis 10:00 Uhr Version 9.0, 01.05.2022 (1016.0829) KRANKENHAUSHYGIENE
UND MIKROBIOLOGIE

Einsender: Gewlinschte Untersuchung:
(bitte ankreuzen, pro Probe nur eine Untersuchung maglich)

Parodontopathogene Markerkeime

3 micro-IDent® 3 micro-IDent®plus 11
O Gepoolte Probe O Gepoolte Probe
0O Einzelprobe 0O Einzelprobe

Entnahmestelle:

Taschentiefe in mm:

Tel.Nr.: A PRT-Parodo_ntitis-Risikp-Test
(Wangenschleimhaut-Abstrich)

Abstrichtupfer Mundhdéhle (Pilze)

(e-swab)
Krank seit: Entnahme (Datum/Uhrzeit): Anweisender Arzt/befugte Person: Tel. Nr.:
(Name in Blockbuchstaben) Unterschrift:
Patientenname: Geburtsdatum:
Diagnose: Geschlecht: Versicherungsnummer:

Bitte senden Sie mir neue Probenentnahmesets zu:

O Markerkeime fiir 5 Proben O Markerkeime fir 10 Proben ‘ O PRT-Test fiir 5 Proben ‘ O Abstrich-e-swab fiir 5 Proben
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micro-1Dent®:

CC

Amp-C

Aa
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Pi
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Td

mic

— Aggregatibacier actinomycetemcomitans [Aa)

ro-1Dentplus-11®:

Konjugatkontralle [CC)
—— Hybridisierungskontrolle {HC]
——— Amplifikationskentrolle 1 (AC1}

Porphyremonas gingivalis (Pg)
Prevolella intermediz [Pi]
Tannerells forsythia FTE
Treponema denticola [Td)

— Amplifikaticnskontrolte 2 [AC2}

rif e Parvimonas micra [Pm :
o} fusebacterium nuclealum/periodonticum [Fn)

Campylobacter rectus [Cr)
Eubacteritm nodatum [En)

+f ==——— Eikenella corradens (Ec)

Capnocytophaga spp. (Cspl
Farbmariierung

CcC

Spec-C

Sens-IL-1A

IL-1A-C889

IL-1A-889T

Sens-IL-1B

Fehlerhafte Einsendungen:

Beschreibung:

Paraphe:

IL-1B+C3953

IL-1B+3953T

Telefonische Mitteilung:

Datum/Uhrzeit:

Sens-1L-1RN

IL-1RN+T2018

Name/Unterschrift des IKM-Bearbeiters:

IL-1RN+2018C

Datum, Unterschrift:

Mitteilung an (Name befugte Person

):




