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Institut für Klinische Pathologie und Molekularpathologie 
Prim. Dr. Gabriele Benetka, MBA 
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PATIENTENDATEN: (Patientenetikette) ZUWEISENDES LANDESKLINIKUM: 

 
 Horn     Zwettl     Waidhofen     Gmünd 

 

 Hollabrunn    andere: ……………………………… 

 
 

Einsendende Abteilung: (Stempel) 
 

 Zuweisender Arzt: (in Blockschrift)    Rückruf unter: 

 
………………………………………………..     …..…….…………… 

 

UNTERSUCHUNGSMATERIAL: ………………………..………………  Entnahmedatum: ………………………..……………… 

KLINISCHE  DIAGNOSE / VERDACHTSDIAGNOSE: ………………………..………………………………………………………. 

KLINISCHE  FRAGESTELLUNG: ………………………..……………………………………………………………………………………. 
 

ANGEFORDERTE UNTERSUCHUNGEN 

Immunglobuline / Komplement / Leichtketten Liquor-Diagnostik 
 

Immunglobuline 

 IgA  

 IgG                         

 IgM  

 

Komplementfaktoren 

 C3  

 C4  

 

Freie Leichtketten 

 Freie Leichtketten Typ Kappa (Serum) 

 Freie Leichtketten Typ Lambda (Serum) 
 Freie Leichtketten Typ Kappa (Harn) 

 Freie Leichtketten Typ Lambda (Harn) 

 

 Reiber-Diagramm/Reiber-Quotient 

 (Albumin/IgG/IgA/IgM Liquor und Serum) 
 

AK-Indices (Liquor/Serum-Quotient): 

 Borrelien IgG/IgM 

 FSME IgG/IgM 

 CMV IgG 

 HSV IgG 

 VZV IgG 
 

 Oligoklonale Banden (Liquor und Serum) 

Protein-Diagnostik (Serum) 

 Coeruloplasmin  

 Haptoglobin 

 Albumin 

Immunfixation 
 

 Immunfixation (Serum) 

  Immunfixation (Harn) 

 
 
 

 
        
 

Wird von Pathologie ausgefüllt! 
 

Datum Eingang im Labor: ……………..…………………... 

Protokoll-Nr.: 
 

 

………………………………………………………………………………. 
Unterschrift zuweisender Arzt 


