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T-Zell- 
Diagnostik 

 

 

Patientendaten INSTITUT FÜR KLINISCHE 
MIKROBIOLOGIE UND HYGIENE 
Direktor: Prof. Dr. Dr. André Gessner 
 

Infektiologische zelluläre Immundiagnostik 
Telefon-Auskunft: (0941) 944 16435 
Telefax: (0941) 944 6402 
KFA-Station: 4411 

 
 

Hausanschrift:  
Institut für Klinische Mikrobiologie und Hygiene 
Universitätsklinikum Regensburg (UKR) 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11, D-93053 Regensburg 

 

 

 

 

 männlich                                     weiblich 
 
Einsender-Etikett 
(Stempel) 

 
Patient krank seit 
 

 
Weitere Bemerkungen 
   

  

 
 
 

Unterschrift Arzt _________________________ 

 
 
 
Datum _____________ 
 

 
 
 
Telefon _____________ 

 

Kasse  Privat  Zuzahler  Selbstzahler  Personal    Wiss. Interesse   stationär  ambulant  
 
 

Material        entnommen am            um         

 

Zelluläre Immundiagnostik 
 
Tuberkulose ELISpot    
 
Cytomegalievirus (CMV) ELISpot  

 
Bornavirus ELISpot    
 
Für die Durchführung eines Bornavirus ELISpots ist eine vorherige telefonische Rücksprache notwendig! 
 
 
 
 
 

1) Grunderkrankung(en) (z.B. Diabetes mellitus,...) 
 
 
 
2) Immunsuppression?   Immunsuppressivum: 
 Ja   Name des Immunsuppressivums: _________________ 
 Nein   Dosierung:__________________ 
 
3) Hinweis für das Labor: 

 

 
Anhang-Probenanforderung: 
An Vorfeiertagen und an Freitagen können Proben nur bearbeitet werden, wenn der Probeneingang bis 
12:00 Uhr in das Labor erfolgt. Einsendungen von Samstagen, Sonntagen oder Feiertagen können nicht 
bearbeitet werden. 
 
TB-ELISpot: Lithium Heparin Blut (2 Röhrchen mit 7,5 ml), evtl. BAL (20-200 ml), Raumtemperatur 
CMV / Bornavirus-ELISpot, Lithium Heparin Blut (2 Röhrchen mit 7,5 ml), Raumtemperatur 
 
Rückfragen bitte unter der Telefonnummer: 0941 944 16435 
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