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BEGLEITSCHEIN 
MUSKELLABOR-LEISTUNGEN 

Name, Vorname: 

Geb. am: 

Wh. in: 

 ambulant  stationär:  privatversichert 

(bitte evtl. Überweisungschein beifügen)  Wahlleistung 

Krankenkasse: 

Verdachtsdiagnose: 

Gewünschte Untersuchungen (bitte ankreuzen): 

 Histologie (Muskel speziell einfrieren!) 

 Elektronenmikroskopie (nativer Muskel) 

 FGF-21 GDF-15: 
(mindestens 3 bis 10ml EDTA-Blut, bei Raumtemperatur versenden!) 

 

 

 

 

 

 

 

Bitte senden Sie die Rechnung an: Name des Arztes: 

Einsender: 

Neurologische Universitätsklinik 

Halle (Saale), Muskellabor, Funktionsgebäude 05/Eb.02, Ernst-Grube-Str. 40, 06120 

Halle (Saale), Tel. 0345-557-3672, Fax 0345-557-3505, www.medizin.uni-halle.de/neuro  

http://www.medizin.uni-halle.de/neuro

