Hinweise Laboranforderung — Molekulargenetische Hamostaseologie
Rickfragen unter 0341 6565 - 792

> EDTA-Monovette
mind. 2,7 ml
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Ausnahme:
F8-Analyse (Hamophilie A)
dann 7,5 ml

20.01.2022 |

> Muster 10-Schein (GKV)
oder Privatzuweisung (PKV)
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Befund/Medéation
Molekulargenetische Hamostaseologie
Anforderung siehe Begleitformular

> Begleitformular
Molekulargenetische
Hamostaseologie
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Beiweiterfuhrenden Fragen wenden Sie sich bitte
JAVE Labor D Reising-Adkermann und Kollegen
Humangenstisch Praxis Tel.+49 341 99398491
Iytogenetsches Labor, Tel.+49 375 281126

Labar, Tel,+49 341 6565795

@ MVZ Labor Leipzig

Dr. Reising-Ackermann und Kollegen

Name fes/oer Arztesfhazin in Druckbuchstaben
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