
 
  Humanmedizinische Mikrobiologie 

  
 

 

Corona-Virus SARS-CoV-2    (Selbstzahler) 

 akkreditiert nach ISO/IEC17025 (STS 155) 

 KCHI Klinische Chemie, Hämatologie und Immunologie
 HM Humanmedizinische Mikrobiologie 
www.zlmsg.ch         VD Veterinärdiagnostik 

 

 Befundkopie an untersuchte Person: 

 Briefpost 

 E-Mail 

 

Unterschrift: 
(Auftrag gebende Person oder autorisierte Person, die 
seine Zustimmung hat, z.B. Arzt):  
 
 
x________________________________________ 

Material 
Abstrich mit eSwab Transportmedium 
 Nasopharynxabstrich (empfohlen) oder 
 
 Rachenabstrich 
in Schutzgefäss mit Saugeinlage einsenden oder 

 
 Speichel-Probe  

  SARS-CoV-2 (PCR) für Selbstzahler 

Ohne Zertifikat! 

 Kostenübernahme 

Ich erkläre mich bereit, die Kosten für den SARS-CoV-2 PCR-Test vollumfänglich zu übernehmen. 
(Unterschrift der untersuchten Person oder deren gesetzlichen Vertreter) 
 
 
x___________________________________________________ 

 Materialannahme 

Zentrum für Labormedizin 
KSSG, Haus 04 / 3. OG 
9001 St. Gallen 
 
Per Post: 
Zentrum für Labormedizin 
Frohbergstrasse 3 
9001 St. Gallen 

HOTLINE    +41 (0)58 580 92 00 

Material bestellbar unter: 
https://zlmsg.ch/services/materialbestellung/arztpraxen-
kliniken-ohne-kantonale-spitaeler/ 
Mat.-Nr. C490    CE.A eSwab®  
Mat.-Nr. 000301 Speichel-Entnahmeset 
Mat.-Nr. 10317   Versandgefäss 60ml mit Saugeinlage 
Mat.-Nr. 198       Versandcouvert vorfrankiert 

Auflage 02/2023 

Labor Untersuchte Person Auftraggeber 

 Bitte vollständig hier ▼erfassen! 

Name:  __________________________________ 

Vorname: ________________________________ 

Strasse: _________________________________ 

PLZ Ort: _________________________________ 

Land:  ___________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________ 

Geschlecht:              männlich              weiblich 

Auftraggeber zwingend hier ▼erfassen! 

E-Mail:  __________________________________ 

Tel.-Nr.:__________________________________ 

 Flugreise geplant: 
Reisepass-Nr.: ____________________________ 

Entnahmedatum: 

Entnahmezeit: 

 Befund in Englisch Tel.-Nr. für Rückfragen: 
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