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Deutsches Chroniker Labor GmbH Einsender:
ZiegeleistralRe 3
06485 Quedlinburg/OT Gernrode

Fax:

Ich beauftrage das Deutsches Chroniker Labor zur Durchfiihrung der nachfolgend, durch Markierung bezeichneten Laboruntersuchungen. Die
Laboruntersuchungen werden in Anlehnung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA, Fkt. 1,15) berechnet. Die Kosten sind fiir jede Analyse angegeben.
Uber die Kosten des Laborauftrages bin ich informiert worden. Der Auftrag ist nicht gebunden an eine Kostenerstattung durch Krankenkassen. Die
Kosten werden mit der Befundmitteilung und Rechnungsiibergabe fallig. Eine Kopie dieses Patientenvertrages habe ich erhalten. Ich willige ein, dass
meine Daten zum Zwecke der Abrechnung an eine Verrechnungsstelle weitergeleitet werden. Mit meiner Unterschrift erteile ich den Auftrag.

Name: Vorname:
Anschrift:
Geburtsdatum; Datum der Blutprobe: DCL Labor-Nr. des Vorbefundes:
Anforderungsschein
*
0 _ SARS-CoV-2 _ I9G LineBlot 53,62 €
Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus 2

Nachweis von SARS-CoV-2 spezifischen IgG-Antikérpern nach natlrlich erworbener Infektion und nach Impfung.

*Nachweis von Antikérpern gegen:

1. NP (Nukleokapsid-Protein) von SARS-CoV-2 (nach einer Infektion nachweisbar)

2. Domaénen des Spike-Proteine (nach einer Infektion oder einer Impfung nachweisbar):
a. S1 (inkl. RezeptorBindungsDomane = neutralisierende Antikérper)
b.  S2 (Antikdrper gegen Fusionsproteine

Ort / Datum: Unterschrift:

Deutsches Chroniker Labor GmbH
Ziegeleistralle 3 Tel. 039485/668780

06485 Quedlinburg/OT Gernrode Fax: 039485/668779
www.deutsches-chroniker-labor.de info@deutsches-chroniker-labor.de

Amtsgericht Stendal : HRB 15086
Steuer-Nr.: 117/115/04976
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