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Patientenaufkleber

!

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Fallnummer Pathologie

Versicherungsstatus
[ ]Stationar [ ]KV (Eingeschrankte Ermachtigung)
[ ]Privat [ 18§116b/ASV

Klinik
(Stempel)

Name (Druckbuchstaben) ..........cccccoociiviiiiiiieniieen

Unterschrift ...
Telefon ...

Datum ...

Organ:

Tumor/Diagnose:

Fragestellung:

[ ]Immunhistochemische Zusatzanforderung

[ ]1Referenzpathologische Untersuchung, zwecks

[ ] StUAIENEINSCRIUSS ...t e e et

[ ]1Zweitmeinung

[ ] Untersuchung von extern angefordertem Material (Befundkopie des auswartigen histologischen Befundes beifligen)
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