
 

 
Universitätsklinikum Münster 

Zentrale Einrichtung UKM Labor 
MVZ Abteilung für Laboratoriumsmedizin 

Ärztlicher Leiter: Dr. med. Bernhard Schlüter 
Albert Schweitzer Campus 1, Gebäude A1 

48149 Münster 

 

 
 

 

Probenanforderung 

 Zentrale Einrichtung UKM Labor 

 Zentraler Servicepunkt 

 Fax: 0251 83 4 9528 

 

Patient/in: 

Name, Vorname: 

Geb.-Datum: 

Geschlecht: 

Abnahmedatum der gewünschten Probe: 

Untersuchungsmaterial:  O EDTA-Blut O Serum O ___________________ 

Grund der Anforderung:   O PCR-Diagnostik O _____________________________ 

 

Probenanforderung durch 

 
 
 

  

Datum Name des Mitarbeitenden Unterschrift 
 

 

Das UKM Labor wird die 
Probe soweit verfügbar und 
berechtigt mit diesem 
Formular per Botendienst 
übermitteln. 
Hinweis: Dieses ausgefüllte Formular wird zum 
Zweck der Qualitätssicherung eingescannt und im 
LIS archiviert. 

 

Empfänger der Probe: 

O Institut für Virologie, Von-Stauffenberg Straße 36, 

 48151 Münster 

O ________________________________ 
 ________________________________ 
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