
EMPFÄNGER  

HELIOS Klinikum Berlin-Buch 
Allergielabor (030 – 9401 55323) 
Schwanebecker Chaussee 50 
13125 Berlin 
 

ABSENDER 

947F 
HELIOS Klinikum Emil von Behring 
Institut für Gewebediagnostik / MVZ 
FACS-Labor (Tel. 030 – 8102 64160) 
Walterhöferstr. 11 
14165 Berlin 
 

Bestimmung von spezifischem IgE 
Patientendaten 

Name, Vorname: ............................................ 

Geb.-Datum:  ............................................ 

Eingangsnummer: ............................................ 

 

Angeforderte Bestimmungen 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

 

Datenversand an die o.g. Absender-Adresse!  

Rückfragen bitte unter 030 – 8102 64160 ! 
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