
 Antitrypsin, Calprotectin, Histamin, sIgA und Zonulin.
 Mikrobiom COMPLETE plus die 5 klinisch-chemischen Parameter: Alpha-1-

Mikrobiom COMPLETE Plus

 Antitrypsin, Calprotectin, Histamin, sIgA und Zonulin.
 Mikrobiom ADVANCED plus die 5 klinisch-chemischen Parameter: Alpha-1-

Mikrobiom ADVANCED Plus

 Parasiten.

 Diversität, Enterotyp, relevante Bakteriengattungen und –Arten, Archaea

 H2S-, TMA/TMAO-Bildner), relevante Candida spp. und sechs der 
 (Methanobrevibacteria), funktionelle Gruppen (wie Equol-, Butyrat-, 

Mikrobiom COMPLETE

 Histamin-, H2S-, TMA/TMAO-Bildner), relevante Candida spp.
 (Methanobrevibacteria), funktionelle Gruppen (wie Equol-, Butyrat-, 
 Diversität, Enterotyp, relevante Bakteriengattungen und -Arten, Archaea

Mikrobiom ADVANCED

 - Immer beide Röhrchen des Entnahmesets «TS204 Stuhl-Testset» befüllen. 

 - Die Proben sind bei Raumtemperatur mindestens 3 Tage stabil.

 - Bitte den Anamnesebogen (beiliegend) sorgfältig ausfüllen.

TS204 Stuhl-Testset

 Für Analysen, die nicht auf dem Auftragsformular sind und zum 1. Mal angefordert werden, bitte vorherige
Kontaktaufnahme mit dem Labor.

 Weitere Analysen erwünscht

 Klinische Angaben / Diagnostische Fragestellung

 - Die Mikrobiom Analysen können über Sylex oder über dieses
    Auftragsblatt angefordert werden.
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Obachstrasse 33
4500 Solothurn

T 0800 450 460
labor.solothurn@medisyn.ch

Alpenquai 14
6002 Luzern

T 0800 393 393
labor.luzern@medisyn.ch

Strickerstrasse 3
8400 Winterthur
T 0800 393 393

labor.winterthur@medisyn.ch

Belmontstrasse 1
7000 Chur

T 058 400 14 50
labor.chur@medisyn.ch

www.medisyn.ch

Gottfried-Keller-Strasse 7
8001 Zürich

T 0800 393 393
labor.stadelhofen@medisyn.ch

 
 

Rechnungsstellung an:

1Es gelten unsere AGB auf www.medisyn.ch/AGBM
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EntnahmezeitEntnahmedatum

Stationär

UnfallversicherungEinsender
Krankenkasse (falls unzustellbar, an Patient)

Tel. direkt Behandelnder Arzt

Check upTag+SSWSchwangerschaft

Telefon
Fax

Kopie an Patient
Kopie an andere Ärzte:

Dringende Analysen (Notfälle):

...

Patienten ID / AHV NummerW
M

 OrtPLZ

Strasse, Nr.

Name

Vorname

Geb. Datum

Patient (bitte vollständig ausfüllen)

Adresszusatz

Visum

 Zusätzliche Befundübermittlung

Name Versicherung / Andere, Strasse, PLZ Ort
Andere

Ambulant

Auftraggeber

A
uftrag

sb
arco

d
e

Für weitere Details zu Unterauftragnehmern und Analysen ausserhalb des akkreditierten Bereichs verweisen wir auf das Analysenverzeichnis www.medisyn.ch
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