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Untersuchungsauftrag SARS-CoV-2

Formular bitte fiir jede Probe wollstéandig und deutlich ausfiillen

Befundauskunft: 0711 25859-438

Einsender Einsender LGA [

CO
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LGA interne Proben-Nr.
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Wird vom LGA ausgefiillt

Entnahmedatum ... Einaana/Hz
Bitte unbedingt angeben! gang/nz.
[1 Rachenabstrich: [1 Nasenabstrich Unters.- NCOV
1 Bronchiallavage: 1 Sputum Sl
) Ergebnis:
Patientendaten
NAME: ..o SARS-CoV-2 negativ [l
VOMAME: ..., positiv [
Geburtsdatum: ..................... ménnlich ] weiblich] Telefonnummer Patient (unbedingt angeben -
Ubermittlung gemaR Infektionsschutzgesetz):
PLZ:............ Ort: e
Y 7= = PSP
Erkrankungsdaten Exposition
Beginn der Erkrankung? ...............c.cccccceeeeeeeeeeeennen.. Reiseanamnese? Ort...........................ccoeeeeiin,
Akuter Beginn? Jald Nein[O unbekanntld | Datum: e
Husten? Jald NeinO unbekannt(d | Kontaktzu bestitigtem Fall? Ja[] Nein []
Halsschmerzen? Jalld Neind unbekannt] Datum: . ... e
. 2 '
Muskel-/Kopfschmerzen? Jalll Nein[ unbekannt[] MaRnahmen
Bronchitis? Jall NeinO unbekannt[]
Pneumonie? Jadl NeinO unbekanntd] | Héuslichisoliert L]
Fieber/Schiittelfrost? JalO Nein unbekanntl] | Stationdr 0
Temperatur: e Intensivpflichtig [
Hinweise fiir Probenahme und Versand siehe Riickseite.
Datum: .............c.... Auftraggeber: ... Unterschrift: ...
(Stempel oder Druckschrift)
Zentrale Probenannahme - Mo-Do 7:30-15:30 Uhr - Fr 7:30-14:00 Uhr / C A-
« DAKKS | Dienstgebaude Nordbahnhofstr. 135 - 70191 Stuttgart mhmsm
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Hinweise zu Probenahme und Versand

novel Coronavirus

Untersuchungsauftrag

Dem Untersuchungsgut ist ein schriftlicher, vom Einsender unterschriebener Untersuchungsauftrag beizufiigen.
Dieser muss Name, Vorname, Geburtsdatum und Wohnort sowie die Telefonnummer enthalten und leserlich ausgefiillt
sein.

Die Telefonnummer wird ausschliellich zum Zwecke der Auskunftserteilung gegenliber dem Gesundheitsamt oder der
Ortspolizeibehdrde nach §§ 16, 25 IfSG erhoben und gespeichert.

Das Probenahmedatum ist unbedingt anzugeben.
Probenart und Probenmenge

Rachenabstrich:
Tupfer mit leichtem Druck und Drehbewegungen unter Sichtkontrolle Giber Rachenhinterwand, weichen Gaumen und
Tonsillen fihren.

Nasenabstrich:
Tupfer so weit in ein Nasenloch einfihren, bis ein leichter Widerstand spurbar wird, dann unter Drehen und mit
leichtem Druck herausziehen.

Beide Tupfer (Nasen- und Rachenabstrich) direkt in ein Rohrchen mit Transportmedium
geben und das Rohrchen gut verschlieBen.

Probengefal

Das ProbengefalB (Primargefald) muss steril und gut verschliellbar sein.
Das ProbengefalB (Primargefal}) als auch das Probenbehéltnis (Sekundarverpackung) muss so eindeutig
beschriftet sein, dass der Einsender und die Identitat des Patienten jederzeit erkennbar sind.

Transport des Untersuchungsgutes

Der Versand sollte so rasch wie mdglich erfolgen. Kénnen die Proben nicht sofort verarbeitet oder weitergeleitet
werden, sind sie bei 5 + 3°C aufzubewahren.

Fir die Transportbeférderung gelten die Bestimmungen der Deutschen Post AG zur Beférderung
ansteckungsgefahrlicher Stoffe.

Das Untersuchungsmaterial gehort als diagnostische Probe zur Kategorie B mit der UN-Nr. 3373. Fur die Verpackung
gilt das 3 - fach Prinzip: Primargefald, Sekundarverpackung mit Saugmaterial, AulRenverpackung (Sekundar- oder
AuRenverpackung muss starr sein) und kann mit P650 versandt werden.

A
Bestellung ProbengefaBe, Versandmaterial und Untersuchungsauftragsformulare //C‘\T(
Fax 0711 25859-265 CO_UA_SARS-CoV-2_W02_220419.docx Landes Gesundheits Amt
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