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Name, Vorname, Ledigenname (bitte in Blockschrift)

Adresse (Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort)

Geburtsdatum
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Geschlecht
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Frühere Untersuchungen (Nr. / Jahr)
(histologisch und zytologisch)

Rechnung an:

Patient 

Kr. K.  

Arzt  

EMV /  SUVA 

priv. Vers. 

Vers.-Adresse.: _ ____________________________________

Vers.-Nr.: __________________________________________

 Bericht per Telefon

    Nr.: _____________________________________________                                

 Bericht per Fax

    Nr:______________________________________________

 

allg. Abt. 

priv. Abt.  

    

amb. allg. 

Kopie(n) an:

Klinische Angaben / Krankheitsangaben / Therapien / Fragestellung

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

 Art des Materials:  Biopsie  Ektomie  Resektion  Amputation  Curettagematerial  Schnellschnitt	

Datum der Entnahme: Stempel, Name und Unterschrift 
des einsendenden Arztes / Spitals
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Mammaschema Lungenschema

Zeichnung des Einsenders


