1. Patient

Name :

Vorname:

. . . . . . Geschlecht :
Schweizerisches Vitamininstitut

Route de la Corniche 1 Geburtsdatum :
1066 Epalinges — Schweiz

Tel. +41 (0)21 653 26 50 Referenznummer:

Fax +41 (0)21 653 26 52

WwWw.swissvitamin.ch

2. Antragsteller — Name und Adresse des Labors Behandelnder Arzt

3. Proben

Entnahmedatum und Zeit :

Versanddatum:

4. Klinische Indikationen

Diagnose :

5. Bestimmung der Vitamine :

QA QE 0B, 0B, Q Biotin (H)
aD Q B, U Pantothensdure ac

QB-Karotin QK Q B, Q Folsdure (B,) O PP (Niacine)

6. Allgemeine Auskiinfte:
1. MENGEN

0.5 ml Serum oder Plasma fiir ein Vitamin
1.0 ml Serum oder Plasma fiir 2-5 Vitamine

Die Wahl des Gerinnungshemmers spielt keine Rolle

2. VERPACKUNG
= In unzerbrechlichen Rohrchen mit dichtem Verschluss
. Die lichtempfindlichen Vitamine A, -Karotin, E, D, K und B, sind mit Aluminiumfolie einzuwickeln
= Mit Angabe des Namen des Patienten, Entnahmedatum und Referenznummer
=  Dieses Formular leserlich ausfiillen und der Probe beilegen

3. VERSAND
=  Probe sofort dem Institut zukommen lassen oder
= Tiefgefrieren und mit Trockeneis express versenden, (unerlisslich fiir die Vitamin C Bestimmung)

Sendungen am Freitag vermeiden
Mit bestem Dank fiir Ihre Bemiihungen
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