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Name MET-Biobank Nr.

Vorname KIT Nr.

Geburtsdatum 

Geschlecht □ männlich □ weiblich

Entnahmedatum/OP  Lokalisation 

Diagnose 

Material 

 Plasma 
 Urin 
 __________ 

 Tumorfrischgewebe (auf Trockeneis)  
 EDTA Blut 
 Streck Röhrchen

 Sonstiges: 

Die Eltern wurden aufgeklärt und haben die entsprechende Einwilligungserklärung (Biobank)
unterzeichnet. Bitte legen Sie eine Kopie der Biomaterialversendung bei.

Bemerkung  

Datum Stempel 

Unterschrift 

Versandschein 
Biomaterialversand 

MET Register

Versandschein Biomaterialversand MET 
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