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Anmeldung zur PCD Diagnostik

Patient/Patientin
(am besten Etikette aufkleben)

Bei Kindern:
Name/Adresse der Eltern/gesetzliche Vertreter

Auftraggeber: Name und Adresse

Telefon fur allfallige Ruckfragen

Klinische Informationen/Symptome:

e Chronisch feuchter Husten Q nein Qja
e Chronische Rhinitis QO nein Oja
 Rezidivierende Otitiden O nein Oija
e Rezidivierende respiratorische Infekte QO nein Oija
¢ Neontales Atemnotsyndrom Q nein @) ja
e Situs Anomalien Q nein Qja, (bitte spezifizieren)
e nNO Messung QO nein Oja, (bitte Werte angeben)

e Weitere Bemerkungen (z.B. Familienanamnese, Co-Morbiditat, etc.):

Auftrag:

O Nasales Brushing durch uns inkl. aller benétigen Untersuchungen (Zellkultur, HSVM, IF, ggf. TEM)

O Nasales Brushing durch Sie und Zusendung an uns; Analyse nasaler Epithelzellen inkl. aller
bendtigten Untersuchungen (Zellkultur, HSVM, IF, ggf. TEM) zur PCD Diagnostik

QO Nur einzelne Untersuchungen: [ IF O HSVM O Zellkultur O TEM

Information zur Probe:

Entnahmedatum: Entnahmezeit:

Anzahl nasaler Brushes: Entnahmeort:

Bemerkungen (z.B. spezieller Entnahmeort, Blutung, nasale Medikamente, Atopie etc.):

Unterschrift Stempel



	Patient label preferred name date of birth address: 
	For infantschildren Nameaddress of parentslegal representatives: 
	Telephone for possible queries: 
	Name and address of assigning person Telephone for possible queries: 
	please specify: 
	please indicate values: 
	Additional notes (e: 
	g: 
	 family history, co-morbidity etc: 
	) 2: 



	IF: Off
	HSVM: Off
	cell culture: Off
	TEM: Off
	Date of brushing: 
	Time of brushing: 
	Number of Brushes: 
	Location of Brushing: 
	Remarks eg about special extraction site bleeding nasal medication atopy etc: 
	Chronic Rhinitis: Off
	Chronic wet cough: Off
	Recurrent otitis media: Off
	Recurrent resp infections: Off
	Neonatal resp distress: Off
	Situs anomalies: Off
	nNO measurement: Off
	Mandate: Off


