
  

 

Einsender / Befund an: 
 (Postadresse) 

Patientendaten: 
 (Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, Anschrift, Krankenkasse) 

 
 
 
 

 

 
 
 
Anforderung zur Bestimmung von Hypocretin-1 im Liquor  
 
 
 
Datum der Probennahme: _____________ 

Klinische Fragestellung: _________________________________ 

 
Probenversand: auf Trockeneis an nebenstehende Adresse  
 
 

          
 

  
 

Universitätsklinikum Halle (Saale) | Postfach | 06097 Halle (Saale) 
 

Hausanschrift: 
Ernst-Grube-Straße 40 
06120 Halle (Saale) 
 
 
Neurologisches Labor 
Prof. Dr. Petra Steinacker 
Funktionsgebäude 05/Ebene 02 
Tel.:  0345-557 3629 
Fax: 0345-557 3505 
 
Neurochemie@uk-halle.de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

 

Klinik und Poliklinik für 
Neurologie 
Direktor: 
Prof. Dr. Markus Otto 

Rechnung an: 
 (Postadresse) 


