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Organ / Topographie:	 Bitte freilassen
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Art des Materials:	  intraoperativer Schnellschnitt	   Biopsie	  Ektomie / Ablatio / Amputation	  Curettagematerial

Klinische Diagnose / Bemerkungen / Fragestellung (bei Studien auch Bezeichnung der Studien)	
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..........................................................................................................................................................................................................................
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F. 1105723 - 11.21

Name, Vorname, Ledigenname	 Genaues Geb.-Datum	 Geschlecht
	 T T	 M M	 J J	 M	 W
	  	  
Adresse (Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort)

	 			   Pat.-ID: .....................................................	 Fall-Nr.: ...................................................	

 3. Kl	  2. Kl	  1. Kl	  privat	  Selbstz.	  SUVA	  EMV	  IV
				    Kr.K-Name: ...............................................	 Kr.K-Nr.: ..................................................

 ambulant stationär	

Datum der Entnahme: ........................................

Frühere Untersuchungen (Nr. oder Jahr): 
............................................................................. 
.............................................................................

Stempel, Unterschrift,  
Tel-Nr. und Fax des  
einsendenden Arztes / Spital

Kopie(n) an: 
.................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................

Fragen an die Klinik: Bestehen Hinweise für eine Infektionskrankheit?        Nein	            Ja  ...............................................
welche?


