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Einsender, Auftraggeber
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Patienten-Nr. des Arztes: i
= weiblich == maénnlich == Kind >> Vater/Mutter __________________
Name
Vorname
Strasse Zum Markieren
"""""""""""""""""""""""""""""""" Behandelnder keine Filzstfte
PLZ/Ort Arzt: ...
Geburts | |17 T [ E-Mail:
datum | _I_ __|__]__L_J__L__‘_M??'_'_T?!- __________________________________________________
E-Mail Rechnung an
AHV-NI — Krankenkasse _______________________._
- - Mitglied-Nr. ..
Befundbearbeltung = Ellt — Unfall-/Militarvers. ____________________
— Telefon erwiinscht Nr: oo Fall-Schaden-Nr. ________________________
— Befundkopiean: Unfalldatum .
= Selbstzahler
— Einsender
— Spital
""""""""""""""""""""""""""""""""""" = Halbprivat/privat == allgemein
------------------------------------------------------------------- Fall-ID .
—= Anderer Rechnungsempfanger
Friihere Untersuchungen (Institut/BefundNr.) (bitte vollstandige Information):
Ambulante Pauschale: —= Nein = Ja —> Wenn ja: Pauschalen-Code (6-stellig) angeben: __________________________

Probenmaterial / Klinische Angaben / Fragestellungen

Entnahmedatum: Entnahmezeit:

Fixation in: = Formalin = unfixiert = Schnellschnitt

Material: = Biopsie = Resektat = Exzisat = Ektomie

Lokalisation Allgemeine klinische Angaben / Fragestellungen
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