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Patient:		  ..........................................................	 ..........................................................
			   Vorname						      Nachname

Geburtsdatum:	

Anschrift:		  ..............................................................................................................................
			   Straße/HNr.

		
			   ..............................................................................................................................
			   PLZ/Ort

Bevor Sie die folgenden Schritte durchführen, fordern Sie bitte geeignete Kunststoff-Verpackungsbe-hälter vom 
Medizinischen Labor in Bremen an, diese werden Ihnen kostenlos zur Verfügung gestellt.
_______________________________________________________________________________________________

Einzusendendes Material:
Wundgaze/Gewebe, mindestens 50mg, entnommen möglichst am sichtbar erkrankten Bereich oder so nahe 
wie möglich. Einlegen in physiologischer Kochsalzlösung im Versandbehälter und an das Medizinische Labor 
Bremen senden.

Nicht freimachen, das Entgeld zahlt der Empfänger:
Medizinisches Labor Bremen, Postfach 330650, 28336 Bremen
_______________________________________________________________________________________________

Hiermit gebe ich dem Medizinischen Labor Bremen den verbindlichen Auftrag, die im Folgenden genannten 
Untersuchungen durchzuführen und erkläre mich bereit die angegebene Kostenpauschale in Höhe von 
€ 99,25 je Gewebeprobe zu übernehmen:

Multielementanalyse (nach Sabath®) für folgende Inhaltstoffe:
Pb, Cd, Co, Au, In, Cu, Mo, Pd, Pt, Ag, Ti, Bi, Zn, Sn + Hg, Zirkon

Entnahmedatum der Gewebeprobe: ..........................................................

.................................................................................................................................................................
Ort/Datum							      Unterschrift
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