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LGA interne Proben-Nr.

Formular bitte fir jede Probe vollstandig und deutlich ausfiillen Seite 1/2
Einsender Einsender LGA [] Wird vom LGA ausgefiillt
A =12 L=
Eingang/Hz.
SHTABE: ..o
Unters.-
PLZIOI: oottt Umfang
TIETON/FAX: ..ooeeeeeeee e []AG ] AM
] HBS ] ANTIC ] ANTICM
Entnahmedatum ...,

Bitte unbedingt angeben! | ANTIE  [1HBE 1 ANTIS
Untersuchungsmaterial [] HCv ] HCv-IB ] HCV-PCR
[ ] Serum [] EDTA-Plasma [] ..cccccvveveenn... O HIV1/2 O] HIV-IB1/2 ] HIV1-PCR
Patientendaten bTp [J TPHA

[ ] VDRLG [ ] VDRLM [ ] RPR

1denifikationS-NI.: .........coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeae.

Klinische Symptome / Untersuchungsanlass

Geburtsdatum: ...........c.coooeeeei .
ménnlich [_] weiblich [_] andere [ ]
Vorbefund-Nummer

Symptombeginn am : ...

Untersuchung auf

[ ] HIV

[ ] LUES

[ ] Hepatitis B

[] Titer nach HBV-Impfung

[] Sonstiges

[] Bei Vorliegen einer HIV-Infektion ist eine weitere
Untersuchung auf Lues, HBV, HCV gewlinscht.

Zusatzinformationen

O MSMm

[] heterosexuelle Kontakte

] intravenése Drogenabhéngigkeit

L] w/m/d Sexarbeiter_in
L] sexuelle Kontakte zu w/m/d Sexarbeitenden
] Préexpositionsprophylaxe PrEP

Hinweise zu Probenahme und Versand siehe Riickseite.

Datum: ................. Auftraggeber: ........cccooiiiiiiinins

(Stempel oder Druckschrift)

............ Unterschrift: ......ooeeeneeeeeeeeeeee .

(( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-ML-19288-01-00

Zentrale Probenannahme - Mo-Do 7:30-15:30 Uhr - Fr 7:30-14:00 Uhr
Dienstgebaude Nordbahnhofstr. 135 - 70191 Stuttgart
Telefon 0711 25859-390 Iga@sm.bwl.de: www.gesundheitsamt-bw.de
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Hinweise zu Probenahme und Versand
HIV/STI-Sprechstunde

Untersuchungsauftrag

Dem Untersuchungsgut ist ein schriftlicher, vom Gesundheitsamt unterschriebener Untersuchungsauftrag
beizufiigen. Dieser kann anonymisiert werden und muss Geburtsmonat und Geburtsjahr enthalten und leserlich
ausgefllt sein.

Das Probenahmedatum ist unbedingt anzugeben, da sonst eine Beurteilung der Probe nur unter Vorbehalt
erfolgen kann.

Probenart und Probenmenge

Die Probe wird intravends und steril unter Verwendung von Gel-Monovetten (5ml) durch fachkundiges Personal
entnommen. Nach Ablauf des Gerinnungsvorgangs bei Raumtemperatur (Monovetten stehend) erfolgt die
Serumgewinnung durch eine Zentrifugation von 10 Minuten bei 2500g.

Probengefal

Das ProbengefaB (Primargefall) muss steril und gut verschlielbar sein. Fir alle infektionsserologischen
Untersuchungen sollte eine Serum-Gel-Monovette verwendet werden, insbesondere wenn der Transport auf dem
Postweg erfolgt.

Das Probengefal (Primargefall) muss so eindeutig beschriftet sein, dass der Einsender und die Identitat des
Klienten/Patienten jederzeit erkennbar ist.

Transport des Untersuchungsgutes

Ein Postversand bei Raumtemperatur ist innerhalb von zwei Tagen moglich.

Fir die Transportbeforderung gelten die Bestimmungen der Deutschen Bundespost zur Beférderung
ansteckungsgefahrlicher Stoffe.

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

Die Proben und die Untersuchungsauftrage werden beim Eingang im Labor auf ihren Zustand tberpriift.
Zeigen sich bei dieser Uberpriifung Abweichungen (z.B. hamolytisches Serum), kann die Probe
zuriickgewiesen werden oder der Befund erfolgt unter Vorbehait.

Bestellung ProbengefaBe, Versandmaterial und Untersuchungsauftragsformulare //(;(’4
Telefon 0711 25859-277 - Fax 0711 25859-263 VI_UA_HIV-STI-Sprechstunde_v10_230206.docx Landes Gesundheits Amt
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