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Patient/in

Name, Vorname

Hier bitte sorgfaltig
Geburtsdatum Barcode-Etikett einkleben!

Der oben genannte Patient/ die oben genannte Patientin hat der serologischen HIV-Diagnostik nach Aufklarung
durch den zustdandigen Arzt

[ ] zugestimmt

[ ] nichtzugestimmt

Datum Datum

Unterschrift Patient/in Unterschrift Arzt

Das Labor.





