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Vom NRMHi auszufüllen:
	KL Nr.:
	

	Eingangsdatum:
	
	



	
Begleitschein für Haemophilus influenzae-Typisierung (kostenfreie Untersuchung):

Bitte fügen Sie Einsendungen von invasiven Isolaten immer die DEMIS-MELDUNG-ID bei.

Allgemeine Daten:
	Datum Materialentnahme
	     

	Ihre Einsendung
	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| vitaler Stamm  
	[bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Text13]|_| andere:      

	Ihre Labornummer
	     

	isoliert aus
	[bookmark: Kontrollkästchen3]|_| Blut  
	[bookmark: Kontrollkästchen26]|_| Liquor
	[bookmark: Kontrollkästchen27]|_| Rachenabstrich

	
	|_| Trachealsekret
	[bookmark: Kontrollkästchen25][bookmark: Text2]|_| anderes:      

	Ihre bisherigen Ergebnisse
	[bookmark: Text4]Spezies:      
	[bookmark: Dropdown1]Serotyp: 



Patienten Daten:
	Initialen  Vor- / Nachname
	 
	/
	 
	

	Geburtsdatum 
	     

	Geschlecht
	|_| männlich  
	[bookmark: Kontrollkästchen9]|_| weiblich

	Wohnort  PLZ / Ort
Dringend benötigte Angabe
	 
	 
	 
	 
	 
	[bookmark: Text7]        



Klinische Daten:
	Klinische Angaben
	[bookmark: Kontrollkästchen10]|_| Meningitis
	[bookmark: Kontrollkästchen11]|_| Sepsis
	[bookmark: Kontrollkästchen12]|_| Pneumonie

	
	[bookmark: Kontrollkästchen13]|_| Epiglottitis
	|_| Otitis media
	[bookmark: Kontrollkästchen14]|_| andere:      

	Impfstatus
	[bookmark: Kontrollkästchen15]|_| Hib geimpft (3+1)
	[bookmark: Text15]Datum der Impfung:      

	
	[bookmark: Kontrollkästchen17]|_| nicht vollständig Hib geimpft
	[bookmark: Kontrollkästchen39]|_| unbekannt




Bitte beachten: Eine Resistenztestung bei nicht-invasiven Isolaten wird NUR bei ungewöhnlichen Resistenzen auf ihren expliziten Wunsch durchgeführt.

Anmerkungen:____________________________________________________________________________________________ 


	[bookmark: Text9]




	
	     


Datum, Name bitte in DRUCKBUCHSTABEN, Unterschrift		       	Telefonnummer für Rückfragen
	
	Stand: 2024-04-23
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