
Bitte Anamnese ausfüllen

A - Abstrich, BAL - Bronchoalveoläre Lavage, TS - Trachealsekret, L - Liquor, F - Stuhl, U - Urin, BP - Bioptat, EB - EDTA-Vollblut, VB - Serum-Gel, HB - Li-Heparinblut, S - Serum

Wichtiger Hinweis: Dieser Ausdruck ist eine unkontrollierte und nicht gelenkte Kopie. Aktuelle Versionen und Dokumentenlenkung im Nexus Curator.
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Einsende-/Rechnungsadresse
Praxis/Krankenhaus:

Straße, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon/E-Mail:

Patientendaten (ggf. Aufkleber):
weiblich männlich  divers

Name   Vorname

Geb. Datum  Telefon

Anschrift

Versicherungsstatus:  
Privat         selbstzahlend          Kasse (+ Überweisungsschein)

ambulant stationär

Datum und Zeitpunkt der Probenentnahme

 
Art des Primärmaterials

Anatomische Herkunft der Probe

 20
24

_0
01

3_
C

S

Virusdirektnachweis (PCR) 
(KEIN Heparinblut einsenden)
 Untersuchungen/Art des Primärmaterials

Adenoviren DNA/EB, A, F

BK-Virus DNA/EB, U

CMV DNA/EB (Vollblut), A, L, U, BP

CMV DNA/EB (Plasma)

JCV DNA/L

SARS-CoV-2-RNA/A, BAL

EBV DNA/EB (Vollblut), A, L, U, BP

EBV DNA/EB (Plasma)

Enteroviren RNA/VB, EB, S, A, L, F

HAV (Hepatitis-A-Virus) RNA/EB, F

HEV (Hepatitis-E-Virus) RNA/EB, F

HHV-6 A/B DNA/EB, L

HHV-8 DNA/EB

HSV-1/-2 DNA/EB, A, BAL, TS, L, BP

Norovirus RNA/F

Parvovirus B19 DNA/EB

VZV (Varizella-Zoster -Virus) DNA/EB, A, BAL, TS, L, BP

West-Nil-Virus RNA/EB

Zikavirus RNA/EB

 

Virusdirektnachweis (multiplex-PCR)
(KEIN Heparinblut einsenden)

  Untersuchungen/Art des Primärmaterials

Respiratorisches Panel/A, BAL, TS

Respiratorisches Panel (NOTFALL)/A

SARS-CoV-2-, Influenza A/B-, RSV-Panel/A, BAL

Gastroenterologisches Panel (NOTFALL)/F

Meningitis-/Enzephalitis-Panel (NOTFALL)/L

Virusdirektnachweis (keine PCR)

  Untersuchungen/Art des Primärmaterials

Rota und Adenoviren Antigentest/F

Astroviren Antigentest/F

Dengue-Virus Antigentest/EB, VB, HB, S

Immunsuppression

Schwangerschaft

Virostatische  Therapie mit:

Eine Auflistung der, in den jeweiligen Multiplexverfahren enthaltenen  
Untersuchungen finden Sie auf unserer Internetseite unter Diagnostik.



Anforderung nach klinischer Indikation

           Syndrom Untersuchungen nötige Materialien

Akute Meningitis/Enzephalitis PCR (Liquor): HSV-1, HSV-2, VZV, CMV, EBV, HHV6, Enterovirus  
PCR (Stuhl): Enterovirus 
Serum-Liquor-Quotient: FSME 
Alle Nukleinsäurenachweise mit Ausnahme von EBV sind auch im 
Meningitis-/Enzephalitis Panel (Notfall) enthalten.

2 mL Liquor, 7,5 mL EB und  
1 mL F

Respiratorischer Infekt 
(obere Atemwege)

Respiratorisches Panel A

Pneumonie Respiratorisches Panel und PCR: HSV, VZV, CMV, EBV 2 mL T, BAL

Gastroenteritis PCR: Adenovirus, Norovirus 
Antigennachweis: Adenovirus, Astrovirus, Rotavirus

1 mL F

Myokarditis PCR (Blut): Enterovirus, EBV, Parvovirus B19, Adenovirus 
PCR (Stuhl): Enterovirus 
Serologie: EBV, Parvovirus B19

7,5 mL EB und 1 mL F
ggf. BP

Exanthem PCR: HSV-1, HSV-2, VZV, Enterovirus 
Serologie: Masern-, Röteln-, Parvovirus B19, HSV-1, HSV-2, VZV, EBV

A/Bläschenpunktat, 7,5 mL 
VB und 1mL F

Konjunktivitis/Keratitis/
Retinitis

PCR: HSV-1, HSV-2, VZV, Enterovirus, Adenovirus  A, Vorderkammeraspirat

Infektion Impftiter Serum-Liquor-
Quotient

CMV

Dengue-Virus 
(nur aus VB, S)
EBV

FSME-Virus

Hanta-Viren

HTLV -1/-2

HSV -1/-2

Masern

A - Abstrich, BAL - Bronchoalveoläre Lavage, TS - Trachealsekret, L - Liquor, F - Stuhl, U - Urin, BP - Bioptat, EB - EDTA-Vollblut, VB - Serum-Gel, HB - Li-Heparinblut, S - Serum

Wichtiger Hinweis: Dieser Ausdruck ist eine unkontrollierte und nicht gelenkte Kopie. Aktuelle Versionen und Dokumentenlenkung im Nexus Curator.

Infektion Impftiter Serum-Liquor-
Quotient

Mumps

Parvovirus B19

Röteln

Sandfliegenfieber-Virus

SARS-CoV-2

VZV

Arboviren (Dengue, 
Chikungunya, Zika)

Virusserologie (aus L, S, EB, VB, HB) (Es sind nur ankreuzbare Untersuchungen möglich.)
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