PATIENTENINFORMATION:

Uberweisung Klinik/Praxis:

Micro Trace Minerals Labor Rohrenstrasse 20

Uber 40 Jahre umweltmedizinische Germany
und toxikologische Untersuchungen Telefon:  +49 (0) 9151/4332

91217 Hersbruck

Telefax:  +49(0) 9151/2306

info@microtrace.de
https://microtrace.de

Porphyrine - Urin

Vor- und Zuname des Patienten:

Bei Neukunden bzw. Adressénderung bitte 2. Seite ausfullen.

Stral3e: PLZ: Wohnort:
Bundesland: Land:
Telefon: Fax:
eMail:

wird nur benétigt, wenn Befundversand per eMail (bitte in Druckbuchstaben ausfillen)
Geb. Datum: Geschlecht: |:| m |:| w

Porphyrine - Urin Analyse
|:| Porphyrine, Gesamt, Urin
|:| Porphyrine, Differenzierung, Urin

Testmaterial:

23.59 € inkl. MwSt.
53.79 € inkl. MwSt.

5-7ml Urin

Gesamtharnmenge des 24 Stunden Sammelurins: ml

Reportversand an: |:| Praxis/Klinikadresse |:| Patientenadresse |:| beide Adressen (gegen Aufpreis 9,95 €)

Reportversand per: |:| Post |:| E-Mail |:| Fax

Zahlung per: Rechnung

|:| Kreditkarte |:| VISA

glltig (MM/J3J):

an: [] PraxisiKlinkadresse [_] Patientenadresse

|:| Mastercard Kartennummer:

Security-Code:

|:| Rechnung |:| Uberweisung erfolgte am: uber €:

|:| Zahlung w

urde an Adresse: service@microtrace.de gesendet

AuBerhalb Deutschlands ist die Zahlung per Vorauskasse oder Kreditkarte erforderlich, ansonsten wird die Probe

bis Zahlungseingang zuriickgehalten.

*** bitte wenden ***



Anleitung zur korrekten Musterentnahme

Die Sammelperiode des 24h-Sammelurins erstreckt sich jeweils tiber einen Tag und eine Nacht und beginnt
morgens. Vor Sammelbeginn wird zuerst die Blase entleert. Dieser Urin wird nicht gesammelt. Von diesem
Zeitpunkt an wird bis zum nachsten Morgen um die gleiche Zeit (diese Urinmenge gehdrt noch dazu) gesammelt.
Medikamente sollten mindestens am Tag vor dem Harnsammeln und wahrend der Zeit des Harnsammelns
abgesetzt werden (mdglichst langer).

Zur Berechnung der 24-Stundenausscheidung ist die genaue Angabe der 24 h-Sammelurin-Menge erforderlich. Zur
Verhinderung von Bakterienwachstum muss der Urin kiihl (am besten im Kihlschrank) und vor Licht geschiitzt
aufbewahrt werden. Das Labor bendétigt nur 5 bis 7ml vom Gesamt-Sammelurin. Vor dem Abfillen der zur
Untersuchung benétigten Harnmenge muss der Urin gemischt und ein evtl. vorhandener Bodensatz gut
aufgeschuttelt werden. Der Patientenname sollte am Urinrdhrchen deutlich lesbar angebracht sein.
Sicherheitshalber wird das Testrohrchen fur den Versand in die vom Labor bereitgestellte Schutzhille ge-packt.
Roéhrchen und Patienteninformationsblatt an MTM senden.

Bei Neukunden bzw. Adressédnderung bitte ausfiillen: oder Praxis/Klinik Stempel

Adresse:

Telefon:

Fax:

eMail:

Einwilligungserkldrung zum Datenschutz

Ich willige ein, dass mein Probenmaterial durch den verantwortlichen Arzt oder Heilpraktiker erhoben wird, zur Durchfiihrung des von mir gewiinschten Tests an Micro
Trace Minerals GmbH (,MTM®) Gibermittelt und von MTM zur Durchfiihrung des Tests verarbeitet wird. Ferner willige ich ein, dass MTM mein Probenmaterial, meinen
Namen und mein Geburtsdatum an Fachlabore in Deutschland zur Durchfiihrung des von mir gewiinschten Tests Ubermittelt, das jeweilige Fachlabor den Test durchfihrt
und das daraus gewonnen Testergebnis MTM mitteilt. Wenn ich einen Versand des Testergebnisses von MTM an den verantwortlichen Arzt oder Heilpraktiker wiinsche,
bin ich damit einverstanden, dass diese das Testergebnis einsehen und zur Erstellung einer Diagnose verarbeiten. Ich kann meine Einwilligung jederzeit gegentiber dem
verantwortlichen Arzt oder Heilpraktiker oder gegenuber Micro Trace Minerals GmbH widerrufen. Bei Widerruf meiner Einwilligung bleibt die bis dahin erfolgte
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten rechtmaRig.

Details kénnen Sie unserer Datenschutzrichtlinie entnehmen: https://microtrace.de/de/kontakt/datenschutz/laborauftrag
Mit meiner Unterschrift bestatige ich alle oben gemachten Angaben.

Datum: Patienten Unterschrift:

(bitte nicht vergessen)

Barcode PorP 1 Barcode PorP 2 Barcode PorP 3

Das Formular kdnnen Sie auch am PC ausfillen, bitte besuchen Sie: https://microtrace.de/de/einsendeformulare/
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