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Diesen Bereich bitte nicht beschriften

Auftrag zur pathologischen Untersuchung: [ Kopie an

Einsender: O Histologie O Zytologie
Krankenhaus | Eilt | Schnellschnitt
Station ____________ Aufnahme Nr. [ préventitive Coloskopie

Aufnahme-Datum [J Abklarungskolposkopie

Einsende-Datum Krankheitsverlauf, klinische Diagnose und Fragestellung:
[ Einsender

[ patient

- Lokalisationsangaben:
[ Kasse (Bitte Uberweisungsschein)
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