
	

	

	
	
Löbliche	Klinik/Abteilung!	
	
	
Sollten	Sie	eine	biochemische	Untersuchung	des	Biopsatmaterials	Ihres/r	Patient/in					
in	einem	Speziallabor	wünschen,	ersuchen	wir	Sie	um	Bestätigung	Ihrer	Klinik,	die	
entsprechenden	Labor-	und	Transportkosten	zu	übernehmen.	
	
Mit	freundlichen	Grüßen	
	
	
Assoc.	Prof.	PD	Dr.	Romana	Höftberger	
	
	
	
…………………………………………………………………………………………………………………………………....	
	
	
Betreff:	biochemische	Untersuchung	eines	Muskelbiopsates	
	
	
Interne	Probennumer:	 ……………………………………………..	
(wird	von	der	Neuropathologie	ausgefüllt)	
	
	
Name	Patient/in:	 	 ……………………………………………..	
	
	
Geburtsdatum	Patient/in:		 ……………………………………………..		
	
	
Wir	ersuchen	um	die	Weiterleitung	des	Biopsatmaterials	des/der	genannten	
Patienten/in	und	übernehmen	dafür	die	Labor-	und	Transportkosten.	
	
	
	
	
……………………………………………………………																																																																										…………………………………………………………………………….….	
					Name	in	Blockschrift	 	 	 	 																Datum,	Stempel,	Unterschrift	

Andrea Polt



