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NRZ-Nr:

MYOSITISUNTERSUCHUNG

Patientenangaben

Name, Vorname:

Geschlecht: Mannl. Weibl. Geburtsdatum: /__ | (Tag/Monat/Jahr)

Anschrift: Strasse: Wohnort:

Bundesland:

Proben entnommen am: / /

Wurde eine antivirale Therapie/Prophylaxe eingeleitet? Ja Nein WeiR nicht
Wenn ja:

a) wann: / /

b) welches Medikament?




