
 

 

  Probeneingang (RKI): 

 

Proben-Nr. (RKI): 

 

 j   j  j  j 

  

Probenbegleitschein 
FG16 Diagnostische Mykologie 
Konsiliarlabor für Kryptokokkose  

und seltene Systemmykosen, Robert Koch-Institut 
Seestraße 10,  
13353 Berlin 
 
13353 Berlin 

 

PD Dr. V. Rickerts  (Leitung)   

Dr. Med. D. Wilmes (Stellvertretung)   

Anfragen bitte an:  FG16Mykologie@rki.de 

 030 18754 2588 

 (10:00-12:00  und 14:00-15:30) 

  Fax: 030 18754 10 2614 

  

 
 

Einsender, Kontaktdaten für Berichtübermittlung: 
      

Zusammenhang mit früheren Einsendungen: 

(ggf. bitte beschreiben) 
 

Damalige Proben-Nr. (RKI):  ________________ 
 

Resistenzbestimmung 

☐  in vitro Resistenztestung 

 

Antikörpernachweis 
☐  Histoplasma - Antikörper  
☐  Coccidioides - Antikörper 
☐  Sonstige* 

* nur nach vorherigem Kontakt: email (s.o.) 
 

 

 

 
Entnahmedatum: 

☐  Liquor 
☐  BAL 

☐  Sonstiges: _____________________ 
 

 

 t  t m m  j  j  j  j . . 

 Therapie antimykotisch ☐ Ja ☐  Nein 

Substanz(en)/Dauer/ Dosierung:  _____________ 

 ________________________________________ 

 

Risikofaktoren für Mykosen 

☐  Neutropenie 

☐  Immunsuppression:______________________ 
☐  zystische Fibrose 

☐  HIV-Infektion, akt. CD4-Zellanzahl: __________ 

☐  Organ-TX (Organ/Monat/Jahr): _____________ 

☐  Sonstiges: ______________________________ 

☐  keine 

 
 Hinweis: Zur Absicherung eines negativen Befundes führt das RKI ggf. ausgewählte ergänzende Untersuchungen durch, aus denen sich Hinweise 

auf andere Infektionen mit ähnlicher Symptomatik ergeben können. Kosten für den Einsender entstehen hierdurch nicht. Wir weisen ausdrücklich 

darauf hin, dass diese konsolidierenden Untersuchungen die ärztlich indizierten differentialdiagnostischen Untersuchungen durch das im Rahmen 

der üblichen Patientenversorgung eingebundene klinisch-mikrobiologische Labor n i c h t ersetzen. 

Der Auftrag zur o.g. gewünschten Untersuchung wird erteilt  

Ort, Datum: ______________________________ Name/Unterschrift: ______________________________ 

Betroffene Person / Probenquelle 

☐  Person ☐  Sonstige Quelle:                                          

Pseudonym: _____________________ 

Untersuchungsmaterial  

Proben-Nr. (Einsender) _____________________ 

☐ Serum/Blut 

☐ Sputum 

☐ Pilz-Isolat (Lokalisation): ___________________ 

☐ Biopsie (Lokalisation): _____________________ 

Fallbezogene ergänzende Informationen 

Auslandsaufenthalte ☐  Ja ☐  Nein ☐ unbekannt 

Wann ___________________________________ 

Wo      ___________________________________ 

Symptome 

☐  Respiratorische Erkrankung  

☐  Meningitis / Enzephalitis 

☐  Weichteilinfektion 

☐  Sonstiges: ____________________________ 

 
Bereits diagnostizierte Mykose:  

_______________________________________ 

 

 

Gewünschte Untersuchung  

 

Geschlecht:   ☐  männlich ☐ weiblich ☐ divers 

Geburtsjahr: 
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Identifizierung  
☐  Mikroskopie  
☐  Kultur 
☐  Identifizierung 
☐  Konsiliar. Begutachtung von Schnittpräparaten  

☐  Molekularbiologischer Erregernachweis 

☐  Histoplasma - Antigen (Urin) 
☐  Cryptococcus – Antigen (Serum, Liquor) 
 

Ansprechpartner: Klicken Sie hier, um Text einzugeben. 

Telefon: Klicken Sie hier, um Text einzugeben. 

E-Mail: Klicken Sie hier, um Text einzugeben. 
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