INSTITUT FUR PATHOLOGIE /e es - UMG
Funktionsbereich Zytopathologie

Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen, Briefpost: 37099 Gottingen, Tel.: 0551/39-62489/62487, Fax: 0551/39-68633

Antrag auf zytopathologische Begutachtung

Patientendaten (Patientenaufkleber)

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum

Station:

Auftraggeber/Paxisstempel

|:| Ambulant (sitte Uberweisung beifiigen!) |:| Stationér:

Klinische Diagnose und Fragestellung:

I:' Wahlleistung (Bitte Adresse angebent) |:| Elektronische Anforderung

Art.-Nr.: 4005500

Vorausgegangene zytologische Untersuchung Prap.-Nr.: o
Vorausgegangene histologische Untersuchung Prap.-Nr.: o
Therapie: |:| Zytostatika |:| Bestrahlung |:| Hormone |:| Thyreostatica
Material:
Exfoliativ: Punktat
[ ] Pericarderguss [ ] Lymphknoten [ ] Prostata
[ ] Pleuraerguss [ ] Tonsille [ ] Retroperitoneum
[ ] Ascites [ ] Halszyste ] Weichteile
[] Liquor [ ] Schilddriise
[ ] Gelenkerguss [ ] Speicheldriise
[] Sputum [ ] Mamma
] Bronchialsekret [ ] Lunge perthorakal
] Mammasekret [ ] Lunge transbronchial
] Urin [ ] Mediastinum
] Blasenspiilflissigkeit [ ] Pleuraraum
[ ] Leber
[ ] Pankreas
Abstrich: [] Milz
[ ] Magen
[ ] Bronchus [ ] Dinndarm
[ ] Mundhéhle [ ] Dickdarm
[ ] Oesophagus [ ] Abdomen
[ ] Magen [] Niere
[ ] Ovar
Datum Name (Druckbuchstaben) Unterschrift
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