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Anwelsung zur histologischen Untersuchung Prot.-Nr.:
Titel Patient: Familienname in Blockschrift Vorname
‘ ‘ ‘ ‘ Beruf: mannl. D
Geburtsname: Geb.-Dat. (Pat.): Kasse (Pat.): Vers.-Nr.:
Versicherter: Geb.-Dat. (Vers.): Kasse (Vers.): Vers.-Nr.:
ki :
PLZ: Wohnort: StraBe: Sonderklasse
Gegenstand und Organlokalisation: VORBEFUNDE
ZYTO: HISTO:
Pr.-Nr.: Pr.-Nr.:
O Schnellschnitt
Anamnese, Diagnose, jetzige Operation, Fragestellung: Datum und Uhrzeit der Gewebeentnahme:

Fixation in: O Formalin andere OJ

Einsender:
Gyn.-geb. Angaben:
Datum Letzte Menstr.:
Grav. LM:
Hormontherapie:
Name/Stempel des zustandigen Arztes Telefon

Es wird gebeten, alle Datenfelder gut leserlich und komplett auszufillen, um Verzdégerungen in der Befundlibermittlung, die sich auf Grund von
Ruckfragen ergeben, zu verhindern. Im Falle unvollstéandiger Datenlibermittlung muss nach dem Selbstzahlertarif abgerechnet werden.

Pos. 274/E




