
Cenata GmbH

Paul-Ehrlich-Str. 23 
72076 Tübingen 
Tel. +49 7071 565 44 430 
Fax +49 7071 565 44 444 
E-Mail: info@cenata.de 
www.cenata.de

Cenata GmbH  |  Paul-Ehrlich-Str. 23  |  72076 Tübingen
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Befundübermittlung an Vertretungsarzt

07071 / 565 44 449

Wir bedanken uns im Voraus und verbleiben mit freundlichen Grüßen,

Ihre Cenata

Cenata GmbH
Paul-Ehrlich-Str. 23
D-72076 Tübingen

Geschäftsführer
Dr. Dirk Biskup
Dr. med. Kai Lüthgens

Ärztliche Leitung
Dr. med. Kai Lüthgens (Laboratoriumsmedizin)
Dr. med. Dr. rer. nat. Saskia Biskup (Humangenetik) 

Volksbank in der Region eG
IBAN DE32 6039 1310 0565 7630 08
BIC: GENODES1VBH

Amtsgericht Stuttgart
HRB: 750747
USt-IdNr.: DE298072120

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

vielen Dank für Ihre Einsendung des Harmony® Prenatal Tests. Aufgrund des deutschen Gendiagnostikgesetzes 
können wir Ihrer Bitte, die Befunde anderweitig zu senden leider nicht entsprechen. Wir übermitteln ihnen im 
Anhang das Formular „Befundübermittlung an Vertretungsarzt“. Dieses ist für die Befundübermittlung an eine(n) 
Kolleg(in) vorgesehen, welche(r) die Zusatzqualifikation zur fachgebundenen humangenetischen Beratung besitzt.

 

 

Bitte faxen Sie das Formular wieder an uns zurück. Fax-Nummer:

             

 Patientin:              

 Auftragsnummer:                   

 Geburtsdatum:   
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Befundübermittlung an Vertretungsarzt

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an

Fax:  07071 565 44 449

Cenata GmbH
Paul-Ehrlich-Str. 23
D-72076 Tübingen

Geschäftsführer
Dr. Dirk Biskup
Dr. med. Kai Lüthgens

Ärztliche Leitung
Dr. med. Kai Lüthgens (Laboratoriumsmedizin)
Dr. med. Dr. rer. nat. Saskia Biskup (Humangenetik) 

Volksbank in der Region eG
IBAN DE32 6039 1310 0565 7630 08
BIC: GENODES1VBH

Amtsgericht Stuttgart
HRB: 750747
USt-IdNr.: DE298072120

 
Unterschrift des einsendenden Arztes

Informationen zum einsendenden Arzt 

Anrede / Titel:    

Praxis / Gemeinschaftspraxis:  

Facharzt / Fachärzte für:   

Strasse + Nr:    

PLZ + Ort:    

Telefonnummer:    

Faxnummer:    

E-Mail:     
Praxisstempel, wenn möglich

Praxisstempel, wenn möglich

Informationen zum Vertretungsarzt 

Anrede / Titel:    

Praxis / Gemeinschaftspraxis:  

Facharzt / Fachärzte für:   

Strasse + Nr:    

PLZ + Ort:    

Telefonnummer:    

Faxnummer:    

E-Mail:     

Hiermit bestätige ich, dass eine Kopie des Befundberichts des Harmony® Tests an die von mir 
angegebene Vertretungspraxis gesandt werden soll.

 
Name der Patientin (in Druckbuchstaben)

 
Unterschrift der Patientin

 
Geburtsdatum der Patientin (TT/MM/JJJJ)
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