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PATIENTENDATEN: (Patientenetikette mit Strichcode) ZUWEISENDES LANDESKLINIKUM: 

 
 Horn     Zwettl  Waidhofen     Gmünd 

 

 Hollabrunn  Andere: …….………………… 

 
 

Einsendende Abteilung: (Stempel) 
 

 Name des zuweisenden Arztes: (in Blockschrift) 

 
……………………………………………………………….………..… 

 

KULTUR UND ANTIBIOGRAMM:  Abnahmedatum: …………………..………………   Uhrzeit: ……………..……… 

 ABSTRICH   BRONCHIALSEKRET  BLUTKULTUR 

 Wunde: ……………………….…… 

 Gelenk (intraarticulär): 

      Hüfte        Schulter 

            Knie          Sonst.: ………..….. 

 Axilla 

 Bindehaut  Hornhaut 

 Galle 

 Haut: …………………….……... 

 Nabel 

 Ohr 

 Rachen/Mund 

 Tracheal 

 Vaginal 

      Sonst.: …...……………………….. 

 GEWEBE (Ultra-Turrax) 

 IMPLANTAT (Sonikation) 

 KATHETERSPITZE: ..………….. 

 LIQUOR 

 PUNKTAT: ..………….……….……. 

 SPUTUM  

TRACHEALSEKRET 

 

  SONSTIGES MATERIAL:  
 
 

………………………………………………. 
 

………………………………………………. 

 Arteriell  

 Aus Portkatheter 

 Venös peripher 

 Venös zentral 

 HARN 

 Dauerkatheter 

 Einmalkatheter  

 Mittelstrahlharn  

 Spontanharn  

 STUHL 

       Kultur (Salmonellen, Shigellen,  

                Yersinien und Campylobacter) 

  Clostridium difficile Toxine 
 

  Sonst.: …….………..……………. 

 

SCREENING:  

 MRSA              ESBL                              Nase      Rachen      Axilla      Inguinal      Haut      Perianal 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 MRGN                                                        Perianal                       Sonstiges: …..………….. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

 B-Streptokokken                                          Vaginal 
 

 

KLINISCHE DIAGNOSE / FRAGESTELLUNG: (leserlich) 

 
 

 

 
 
ANTIBIOTISCHE THERAPIE: 
 

 nein 
 

 ja, seit: ……………………….………………................................................. 
 

 

mit: …………………………………………………….…………………….. 

 

………………………………………………………………………………. 

Unterschrift zuweisender Arzt 
 

 
 

Wird von Pathologie ausgefüllt! 
 

Protokoll-Nr.: 
 

 


