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Angaben Auftraggeber

Auftraggeber:

Name/Vorname:

Befund an:

Adresse:

E-Mail:

Einsender Code:

Angaben Patient

Name:

Vorname:

Geschlecht; W

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/Ort:

Rechnung an:

Befundkopie an:
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Komplementsystem Analysen

Komplementgesamtaktivitat (klassisch/alternativ/ MBL-Weg)

— Versand: Express gekuhlt auf Eis

Komplementfaktor C1q

— Versand: Express bei Raumtemperatur sonst gefroren bei -20°C

C1-Esterase-Inhibitor quantitativ

C1-Esterase-Inhibitor funktionell

— Hinweis: Bestimmung zusammen mit C4 sinnvoll
— Versand gefroren

I:I Komplementfaktor C2

— Versand: Express bei Raumtemperatur sonst gefroren bei-20°C

Komplementfaktor C3c

Komplementfaktor C4

Komplementfaktor B

— Versand: Express bei Raumtemperatur sonst gefroren bei-20°C

Komplementfaktor H

— Versand: Express bei Raumtemperatur sonst gefroren bei-20°C

Loslicher Komplementkomplex (sC5b-9)

— Versand: gefroren

Zirkulierende Immunkomplexe

C3d-enthaltende Immunkomplexe

— Versand: Express bei Raumtemperatur sonst gefroren bei-20°C

C1qg-bindende Immunkomplexe

— Versand: Express bei Raumtemperatur sonst gefroren bei-20°C

Serum EDTA-Plasma Citrat-Plasma
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