)

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Q

(

) /OT/Z KLIMAS

MVZ Disseldorf-Centrum GbR

=
X))

i

Name, Vorname des Versicherten
Polaris - Institut fir
geb. am . .
Polkérper-Analystik
Immermannstr. 65 A
40210 Disseldorf

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| polaris@zotzklimas.de
www.zotzklimas.de

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | Tel.. 021127101117
Fax: 0211271011386

BEGLEITDOKUMENTATION FISH-METHODIK

BEGLEITDOKUMENTATION ZUM AUFTRAG ZUR POLKORPER-ANALYTIK (FISH-METHODIK)

Name der Patientin Geburtsdatum

Betreuendes IVF-Zentrum

Ansprechpartner

Telefon-Nummer fiir Rickfragen

Fax-Nummer fur Befundibermittlung

Informationen

Bitte fullen Sie die Begleitdokumentation vollstandig aus. Bitte legen Sie die Polkdrper pro Eizelle gemaf3 lnrem Entnahmeprotokoll ab
(siehe Schablone fur die Ablage der Polkorper).

Fir die Ablage der Polkérper bitte ,Superfrost Plus’-Objekttrager verwenden, auf deren Oberseite die Ablagefelder der Polkérper mit
einem Diamantstift angezeichnet werden.

Die korrespondierenden Polkérper einer Eizelle werden dabei zusammen in einem Feld abgelegt.

Besonderheiten (z.B. Polkdrper fragmentiert, geplatzt oder Briicke) bitte dokumentieren.

Fir die eindeutige Zuordnung zur Patientin und der Orientierung beschriften Sie bitte den Mattrand des Objekttragers mit Namen,
Geburtsdatum und Datum der Entnahme.

Bei der Eingangskontrolle in unserer Einrichtung wird der Ablageplan mit den Positionen auf dem Objekttréager abgeglichen. Sollten sich
Unstimmigkeiten ergeben, erfolgt ein Rickruf zur Klarung des Sachverhalts.

Falls telefonisch der Ansprechpartner nicht erreichbar oder keine Kldrung méglich ist, wird die Polkdrper-Analytik durchgefiihrt, wobei
das Risiko der Probenverwechslung beim Einsender liegt.

Die Polkérper-Analytik erfolgt geméf3 der Einversténdniserklarung und des Auftrages zur Durchfiihrung von Polkdrper-Analytik zwischen
der oben genannten Patientin und Polaris - Institut fur Polkérper-Analytik.

Bitte fiillen Sie die notwendigen Felder auf der Riickseite aus!

Achtung: Ausdrucke/Kopien unterliegen nicht dem Anderungsdienst, es gilt grundsatzlich MVZ Disseldorf-Centrum GbR
die Version im Downloadbereich auf www.zotzklimas.de. | Stand: 22.12.2022



)

5
((@)}) /0TZ KLIMAS
>
\§ 9/ MVZ Disseldorf-Centrum GbR
Uhrzeit und Datum der ENntnahme der POIKOIPET........ccoui ittt a e e s ran e e e s
Auf folgenden Positionen wurde Probenmaterial abgelegt:
Mattrand Mattrand
LINKS RECHTS
Name Name
Geb.-Datum Geb.-Datum
Nicht Zutreffendes bitte streichen!
EZ PK Form Bemerkung Skizze EZ PK Form Bemerkung Skizze
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Besonderheiten

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
Nur von Polaris auszufiillen!
Bearbeiter Zeit / Datum
Ablageplan vorhanden 0 Ja [ Nein
Ubereinstimmung mit Einsender-Informationen (s.o.) [dJa [ Nein

Angabe der Abweichungen

Bei Abweichung Riickruf (mit Zeitangabe)

Ergebnis des Ruckrufs

Uhrzeit/Datum der Befundiibermittlung per Fax

Ort, Datum Unterschrift Bearbeiter

Achtung: Ausdrucke/Kopien unterliegen nicht dem Anderungsdienst, es gilt grundsatzlich MVZ Disseldorf-Centrum GbR
die Version im Downloadbereich auf www.zotzklimas.de. | Stand: 22.12.2022



