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SARS-CoV-2-Gesamtgenomsequenzierung: Einsendeschein

Patient (ggfs. Etikett) Einsendendes Primarlabor Beauftragendes Gesundheitsamt
Name, Vorname Name, Anschrift Landkreis, Anschrift
Geb.Datum Faxnummer Ansprechpartner / Telefonnummer
Pat. ID Auftr.-Nr. Fall-Nr.:
Angaben zur Probe
Datum der RT-PCR-
Probengewinnung Ergebnis |[Datum:____ ... Ct-Wert: ... Hinweis: .
[ Abstrichtupfer Nase & Rachen gepoolt [ Trachealsekret
Herkunft O Abstrichtupfer Rachen
O Bronchoalveolire Lavage D SONStiOS: e
[0 Zuféllig ausgewdhlte Probe O Aufforderung durch Gesundheitsamt
[0 PCR-Ergebnis mit Hinweis auf Variante (z.B. Ausfall PCRim S-Gen):
O unerwartete Krankheitsschwere/ klin. vVerlauf: .
O ungewodhnliches Ausbruchsgeschenen:
Probenauswahl
[ Exposition (z.B. pos. Reiseanamnese in den letzten 4 Wochen)
O Reinfektion: Erstinfektion am:
O Impfdurchbruch (siehe Punkt Impfung)
[T = o
Patientenangaben
Geschlecht [ weiblich [ mannlich PLZ Wohnort
. O Immunsuppression (inkl. Kortikosteroidgabe) [0 Unterbringung in Pflegeheim / Massenunterkiinften
Risikofaktoren [0 Tatigkeit in Einrichtung des Gesundheitswesens [ chronische Erkrankungen
[ geimpft [0 ungeimpft [J unbekannt
SARS-CoV-2- 1. Impfung Impfstoff: Datum: Charge:
Impfstatus
2. Impfung Impfstoff: Datum: Charge:
SARS-CoV-2-lgG: [ positiv. [ negativ.  Test: Datum:
Serologie
SARS-CoV-2-IgA: O positiv  CInegativ.  Test: Datum: __ .
Datum Unterschrift Ansprechpartner Telefonnummer fir Riickfragen
Versandhinweise X . Geeignete Lagerung bis zum Geeignete Versand
Proben sind als ,Biologischer Stoff, Kategorie B der SIS e Viruskonzentration Transport TransportgefiRe auf Trockeneis
UN-Nr. 3373 mit dem Verpackungshinweis P650 und
moglichst geklhlt an o.g. Anschrift zu versenden. COo>
Proben kdnnen fiir Forschungszwecke weiterverwendet @/:l:\a
werden. Dieser Nutzung kann widersprochen werden. . 2 mi —
Ein Teil der angebotenen Tests wird als intern validierte =27 ©
Verfahren durchgefiihrt (Teste ohne CE-Markierung). PBS / UTM '70 C
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