
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
  

Anforderung Immunmorphologie 
 
 
 
Patientendaten: 
 
 

Name:  

Vorname:   

Geburtsdatum:   

(Patientenetikett) 
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    Einsender: 
  

                                                                                                                      
 

 
 
 
Verdachtsdiagnose_____________________________________________________________________ 
 

 
 
Haut 1 
Entnahmestelle_________________________________________________________________________ 
 
Haut2 
Entnahmestelle_________________________________________________________________________ 
 

□   IgG ,IgA, IgM, C3,Fibrinogen                        □ anderes 
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