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STS 259 

Patient: 
Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht,  
Adresse (wenn Rechnungsempfänger) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bluentnahmedatum:                            Zeit: 
 

 

 
Materialannahme: Täglich (Montag-Freitag) 
 
Antwortzeiten: ca. 4 - 8 Wochen 
 
Versandart: Citratplasma (2x zentrifugiert bei 
                              1500g während 10 Minuten)                                
                               auf Trockeneis 
                               per Post / Eilpost/ Kurier 

 
Klinische Angaben: 
 
 
 
 
von Willebrand Faktor Aktivität:_______________     
 
von Willebrand Faktor Antigen:_______________     
 
FVIII:C (fakultativ): ________________________  
 
 
Die Werte der vWF Aktivität und Antigen aus der gleichen Blutentnahme sind zwingend nötig für die Analyse. Falls die 
Werte nicht innert 5 Tagen nachgeliefert werden, erfolgt die Bestimmung bei uns. 
  

 vWF:AG, vWF:Ac bitte im Inselspital bestimmen           wir liefern die benötigten Ergebnisse innert 5 Tagen nach 

 
 

 
Die Blutprobe wird nach der VWF-Multimer-Analyse für allfällige spätere Untersuchungen (Zusatz- oder Vergleichs-
untersuchungen, Familienabklärung), zur internen Qualitätskontrolle oder zu Forschungszwecken (allfällige Publikation 
ohne Rückschlussmöglichkeit auf Patient) im Zusammenhang mit der Erkrankung des Patienten voraussichtlich für 
mehrere Jahre aufbewahrt. Der zuweisende Arzt ist verpflichtet, den Patienten zu informieren und sein Einverständnis 
dafür einzuholen. 
 
Für Ihren Auftrag danken wir Ihnen bestens, über die Resultate werden wir Sie schriftlich orientieren.   

Absender: bitte Stempel 

Spital: 
Abt: 
Ärztin/Arzt: 
Tel./Sucher: 

Rechnungsadresse 
(bitte genaue Anschrift): 
 
  Patient   zuweisender Arzt/Spital 
  Andere: 

Schriftliche Befundkopie an 
(bitte genaue Anschrift): 

 

 

 

Extern: schriftlicher Befund per Post 
 Wünsche zusätzlich elektronischen Befund 
 Wünsche ausschliesslich elektronischen Befund 

 Fax / E-Mail (nur HIN-geschützte Email-Adressen) 
 
 
 

 
Postadresse: Zentrum für Labormedizin, Hämostase, Inselspital/Universitätsspital, CH-3010 Bern 

mailto:haemostaselabor@insel.ch

