
F. 9071064 - 07.10

PD Dr. med. Peter Häusermann

Pathologie

Material-Bestellformular
Für Einsendezettel, Probengebinde und Versandmaterial 

Bitte einsenden an: 
Institut für Pathologie, Universitätsspital Basel, Schöneinstrasse 40, CH-4031 Basel       oder per Fax +41 (0)61 265 31 94      oder per Tel. +41 (0)61 265 27 57

BESTELLFORMULAR                                                                                                        

Für Einsendezettel, Probengebinde und Versandmaterial                                                                                       

Bitte einsenden an: Institut für Pathologie, Universitätsspital Basel, Schönbeinstr. 40, 4031 Basel / oder perFax-Nr. +41 (0)61 265 31 94(oder Tel.-Nr. +41 (0)61 265 27 57)    

              Artikel                                            Artikel-Nr.       Abbild        Stückzahl                                     Artikel                                                         Artikel-Nr.      Abbild            Stückzahl                 
BiopsieAllgemein 1105723 Gefäss Nr. 2  

(40 ml) 
(gelber Deckel, sehr guter Verschluss) 

BiopsieGynäkologie 9062406 Gefäss Nr. 3  
(500 ml) 

1151350

BiopsieKnochenmark 9058811 Gefäss Nr. 4  
(1'000 ml) 

1151360

BiopsieLeber 9063859 Gefäss Nr. 5  
(1’500ml)

1151370

BiopsieMagen / Darm 1105726 Gefäss Nr. 6  
Nur für Proben Dermatopathologie
(20 ml) 

1125844 (Bitte um vollständige 
Lieferadresse) 

Adresse/Stempel:
BiopsieOphthalmopathologie 9084156

MICHEL’S Fixiermedium (direkte Immunfluoreszenz 
DIF)nur für Dermatopathologie
Bestellung bitte nur telefonisch unter 
Tel-Nr:   +41 (0)61 265 27 90

BiopsieDermatopathologie 9071064 Versandtüten: 
Weissnur für Dermatopathologie
Braun ( Biopsien / und Zytologien)   (1173390) 

Weiss:

Braun:

Visum:

 Zytoträger Styropor 10er 
(Für Ausstriche und Schnittpräparate) 

9042804Datum:

Besten Dank für 
Gefäss Nr. 1
(30 ml) 
(weisser Deckel) 

1126510 Rückantwort-Etiketten 

                                             

 Ihre Bestellung. 
Ihr Pathoteam 

F. 9092648 - .1

9018735

F. 9092648 - 06.15

Biopsie allgemein 1105723

Biopsie Knochenmark 9058811

Biopsie Leber 9063859

Biopsie Ophthalmopathologie 9084156

Biopsie Dermatopathologie 9071064

Zytologie 
Klinische Zytologie, Gynäkologische Zytologie, 
Bronchoalveolarlavage

1105723

Gefäss Nr. 1                                 Formalin:   ja      nein             
(30 ml)  
(weisser Deckel)

1126510

Gefäss Nr. 2                                 Formalin:   ja      nein 
(40 ml)                                          
(gelber Deckel, sehr guter Verschluss)
Gefäss Nr. 3 
(500 ml)    

1151350

Gefäss Nr. 4 
(1’000 ml)

1151360

Gefäss Nr. 5
(1’500 ml)

1151370

Gefäss Nr. 6                                 Formalin:   ja      nein 
(20 ml)                                           
nur für Proben Dermatopathologie

1125844

MICHEL’S Fixiermedium (direkte Immunfluoreszenz DIF) 
nur für Dermatopathologie
Bestellung bitte nur telefonisch
Versandtüten:  
 Histopathologie   
 Zytologie   
 Dermatopathologie  nur für Dermatopathologie  (1173390)

Zytoträger Styropor 10er 
(Für Ausstriche und Schnittpräparate)

9042804

Rückantwort-Etiketten

(Bitte um vollständige Lieferadresse)  Visum:

Adresse/Stempel: 
 Datum:

 Besten Dank für Ihre Bestellung.  
 Ihr Pathoteam

Artikel Artikel-Nr. Abbild Stückzahl

Pathologie

Biopsie allgemein

Universitätsspital Basel

Pathologie, Schönbeinstrasse 40, CH-4031 Basel

Telefon +41 61 265 27 57, Fax +41 61 265 20 28

 

Organ / Topographie: 

Bitte freilassen

 1)

 2)

 3)

 4)

 5)

 6)

 7)

 8)

 9)

 10)

Art des Materials:  intraoperativer Schnellschnitt   Biopsie  Ektomie / Ablatio / Amputation  Curettagematerial

Klinische Diagnose / Bemerkungen / Fragestellung (bei Studien auch Bezeichnung der Studien) 
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F. 1105723 - 02.15

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: 

............................
............................

............................
............................

.................... 

............................
............................

............................
............................

....................

Pathologie

Biopsie Knochenmark

Universitätsspital Basel

Pathologie, Schönbeinstrasse 40, CH-4031 Basel

Telefon +41 61 265 27 57, Fax +41 61 265 31 94

 

F. 9058811 - 02.15F. 9058811 - 04.09

Organ / Topographie: 

Bitte freilassen

 1)

 2)

 3)

 4)

 5)

 6)

 7)

 8)

 9)

 10)

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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............................
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............................
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............................
............................
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............................
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............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

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): 

............................
............................

..................... 

............................
............................

.....................

Kopie(n) an: 

............................
............................

............................
............................

.................... 

............................
............................

............................
............................

....................

Stempel, Unterschrift,  

Tel-Nr. und Fax des  

einsendenden Arztes / Spital

Pathologie

Biopsie Leber

Universitätsspital Basel

Pathologie, Schönbeinstrasse 40, CH-4031 Basel

Telefon +41 61 265 27 57, Fax +41 61 265 31 94

 

F. 9063859 - 05.09

Organ / Topographie: 

Bitte freilassen

 1)

 2)

 3)

 4)

 5)

 6)

 7)

 8)

 9)

 10)

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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............................
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......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

F. 9063859 - 02.15

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): 

............................
............................

..................... 

............................
............................

.....................

Kopie(n) an: 

............................
............................

............................
............................

.................... 

............................
............................

............................
............................

....................

Stempel, Unterschrift,  

Tel-Nr. und Fax des  

einsendenden Arztes / Spital

Augenklinik

Ophthalmopathologie Formular

Universitätsspital Basel

Ophthalmopathologie, Schönbeinstrasse 40, CH-4031 Basel

Telefon +41 61 265 86 43, Fax +41 61 265 31 94 

Leiter: Prof. Dr. med. P. Meyer

 

Ophthalmopathologie

Name, Vorname, Ledigenname 
Geburtsdatum

T M J
Geschlecht

 M  W

Adresse (Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort) 

 stationär 
 ambulant 

    Garant

 3.Kl.  2. Kl.  1. Kl.  privat  Selbstz.  KK SUVA EMV  IV  Vers.Nr. _______________ 

Frühere Untersuchungen (Nr. oder Jahr): 

Kopie(n) an: 

Klinische Diagnose:

Fragestellung:  

Histologie
Art des Materials:   Biopsie    

 Ektomie/Enukleation           Bulbus  o.d. o.s.

 intraoperativer Schnellschnitt    Eilige Untersuchung (innerhalb 24h)   

Gefäss Organ / Topographie 

Bitte freilassen 

1

2

3

4

Zytologie 
Art des Materials Organ/Topographie/Gewünschte Untersuchung 

Bitte freilassen 

  Bürstenbiopsie  Bindehaut 

 Erreger- 

     nachweis 

 Hornhaut 
 Herpes 1+2 

 Variz./Zoster 

 Akanthamöben 

 Pilze 

Sonstiges:_________ 

Andere:___________ 

 Dysplasie / Tumor 

 Feinnadelpunktat Lokalisation: 
Sonstiges:  

 Intraokulare 

      Flüssigkeit 

 Glaskörper 

(Vitrektomiematerial) 

 Vorder- 

      kammer Sonstiges: 

 Eilige Untersuchung (Tel. Rückruf am selben Tag):   Telefon Nr. ______________ Telefax Nr. _______________ 

Datum der Entnahme:_______ _________   

Stempel, Name, Tel. Nr. des Einsenders (Arzt/Spital/Praxis):   

(Bitte Formular lesbar ausfüllen. Besten Dank.) 

Ophthalmopathologie (techn. Verarbeitung) 

Schönbeinstrasse 40 

CH-4031 Basel 

Tel: +41 61 265 86 43 / Fax +41 61 265 31 94 

Leiter: Prof. Dr. med. P. Meyer 

F. 9084156 - 05.09
F. 9084156 - 02.15

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): 

............................
............................

..................... 

............................
............................

.....................

Kopie(n) an: 

............................
............................

............................
............................

.................... 

............................
............................

............................
............................

....................

Klinische Diagnose / Bemerkungen / Fragestellung (bei Studien auch Bezeichnung der Studien) 

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

Ophthalmopathologie

Name, Vorname, Ledigenname 
Geburtsdatum

T M J
Geschlecht

 M  W

Adresse (Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort) 

 stationär 
 ambulant 

    Garant

 3.Kl.  2. Kl.  1. Kl.  privat  Selbstz.  KK SUVA EMV  IV  Vers.Nr. _______________ 

Frühere Untersuchungen (Nr. oder Jahr): 

Kopie(n) an: 

Klinische Diagnose:

Fragestellung:  

Histologie
Art des Materials:   Biopsie    

 Ektomie/Enukleation           Bulbus  o.d. o.s.

 intraoperativer Schnellschnitt    Eilige Untersuchung (innerhalb 24h)   

Gefäss Organ / Topographie 

Bitte freilassen 

1

2

3

4

Zytologie 
Art des Materials Organ/Topographie/Gewünschte Untersuchung 

Bitte freilassen 

  Bürstenbiopsie  Bindehaut 

 Erreger- 

     nachweis 

 Hornhaut 
 Herpes 1+2 

 Variz./Zoster 

 Akanthamöben 

 Pilze 

Sonstiges:_________ 

Andere:___________ 

 Dysplasie / Tumor 

 Feinnadelpunktat Lokalisation: 
Sonstiges:  

 Intraokulare 

      Flüssigkeit 

 Glaskörper 

(Vitrektomiematerial) 

 Vorder- 

      kammer Sonstiges: 

 Eilige Untersuchung (Tel. Rückruf am selben Tag):   Telefon Nr. ______________ Telefax Nr. _______________ 

Datum der Entnahme:_______ _________   

Stempel, Name, Tel. Nr. des Einsenders (Arzt/Spital/Praxis):   

(Bitte Formular lesbar ausfüllen. Besten Dank.) 

Ophthalmopathologie (techn. Verarbeitung) 

Schönbeinstrasse 40 

CH-4031 Basel 

Tel: +41 61 265 86 43 / Fax +41 61 265 31 94 

Leiter: Prof. Dr. med. P. Meyer 

F. 9084156 - 05.09

  Art des Materials:  Biopsie 
 Ektomie/Enukleation Bulbus   o.d.     o.s. 

  
 intaoperativer Schnellschnitt  Eilige Untersuchung (innerhalb 24h)

Histologie

Gefäss 
Organ / Topographie 

 
Bitte freilassen

 1)

 2)

 3)

 4)

  Art des Materials: Organ / Topographie / Gewünschte Untersuchung 
Bitte freilassen

Zytologie

 Bürstenbiopsie  Bindehaut  Hornhaut

  
 Erregernachweis  Herpes 1+2 Sonstiges: ..........................

  
  

 Variz./Zoster

  
  

 Akanthamöben Andere: ..........................
....

  
  

 Pilze

  
 Dysplasie / Tumor

 Feinnadelpunktat Lokalisation:  .........................
......................... 

Sonstiges: ..........................

 Intraokulare Flüssigkeit  Glaskörper  Vorder-

  
 (Vitrektomiematerial)  kammer Sonstiges: ..........................

 

Stempel, Unterschrift,  

Tel-Nr. und Fax des  

einsendenden Arztes / Spital

 Eilige Untersuchung / Schnellschnitt (Tel. Rückruf am selben Tag):  
Telefon Nr.  ........................

............................
..............

Pathologie

Biopsie allgemein

Universitätsspital Basel

Pathologie, Schönbeinstrasse 40, CH-4031 Basel

Telefon +41 61 265 27 57, Fax +41 61 265 20 28

 

Organ / Topographie: 

Bitte freilassen

 1)

 2)

 3)

 4)

 5)

 6)

 7)

 8)

 9)

 10)

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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............................
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............................
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............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

............................
............................

............................
............................

............................
............................

............................
......................

F. 1105723 - 02.15

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: 

............................
............................

............................
............................

.................... 

............................
............................

............................
............................

....................


