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Ansprechpartner:  

  _______________________________________________ 

 

Aufklärung erfolgt? Ja O wann: _______________ 

 persönlich O durch: _______________ 

 mitgegeben O wann: _______________ 

 nicht geplant O Grund: _______________ 

 

Einwilligung unterschrieben? Ja O wann: _______________ 

 abgelehnt O wann: _______________ 

 

 Patienten-ID _________________________ 

 

Proben: Nase O erfolgt am: ______________ für: 

 Nase O erfolgt am: ______________ für: 

 Nase O erfolgt am: ______________ für: 

 Blut O erfolgt am: ______________ für:  

 Blut O erfolgt am: ______________ für: 

 Blut O erfolgt am: ______________ für: 

 Urin O erfolgt am: ______________ für: 

 Urin O erfolgt am: ______________ für: 

 Urin O erfolgt am: ______________ für: 

 

abgelehnte Proben? Ja O welche: ________________________ 

 Nein O 

 

 

 

Sonstiges /To-Do: ___________________________________________________ 


