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MCL-DR RISCH

Medizinische Laboratorien

STS 0257

MCL - Dr Risch Tel. +41 313287878

Freiburgstrass 634
3172 Niederwangen

Selbstverordner HIV

www.mcl-risch.ch
info@mcl-risch.ch

Name:

Geburtsdatum:

Bei Kind, Name der erzie-
hungsberechtigten Person:

Bitte vollstandig in Blockschrift ausfiillen!

Vorname:

1 Dringend
1 Tel. / iPhone

Befund-Kopie:
1 Arzt / andere

[ Vertraulich
1 E-Mail:

(Name, Vorname, Ort):

1 Kopie an den Patienten

Str.: 1 mannlich (POCT und externes Labor)
3 weiblich vorrangig auf elektronischem Weg
PLZ: Wohnort:
Entnahmedatum: Rechnung: mm zwingend Patient
N O I N
Zeit:
[ I O B
— SSja ‘Woche ‘ + ‘ Ta‘ge ‘
HIV |

1 HIV 142 Screening (4. Generation)

Fiir HIV-Screening ist die Angabe eines Arztes / einer Arztin notwendig. Das Resultat wird diesem Arzt / dieser Arztin
geschickt. Keine Nachverordnung méglich. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Analysen-Resultate ohne Interpretation

abgegeben werden.

Signatur / Datum:

1 Serum
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