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Name, Vorname geb. am cito O
Kassen-Nr. Versicherten-Nr., Status m W i Schnellschnitt [:I

Lk, 54
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr, Datum telefonische Benachrichtigung erbeten?

Nummer:
stationar- stationar- i Wahl- privat ambulant ambulant. BG Notfall  :konsiliarische Gutachten
St. Georg extern leistung Operieren Untersuchung
Klinik/Station/Ambulanz/Anschrift
Begleitschein fir histologische/zytologische
Untersuchungen -
Klinikum St. Georg gGmbH TIEREIGRTATICY
Zentrum flir diagnostische und funktionelle Medizin Klinikum|St.GEORG
Institut fur Pathologie und Tumordiagnostik
Chefarzt: Dr. med. Volker Wiechmann

Delitzscher StraBe 141 « 04129 Leipzig
Tel. 0341/909-2681 » Fax 0341/909-2686 Zertifiziert nach DIN EN 1SO 9001:2008

Untersuchungsmaterial und Entnahmestelle(n):

(Bitte Operationsverfahren angeben!)
klinische Diagnose/ Krankheitsverlauf:

klinisches Stadium T N M
Fragestellung und wichtige klinische Angaben:

gynakologischer Zyklus: letzte Regel: hormonell Ovulationshemmer: zytolog. Gruppe:
Befund: regelm./unreg. vorbehandelt:

Laborwerte/Medikamente:

-

Histologische/zytologische Einsenderstempel/Unterschrift Datum
Vooruntersuchungs-Nr./Datum: ggf. Name in Druckschrift

Die Erstellung einer pathologisch-anatomischen Diagnose erfolgt auf der Grundlage Ihrer klinischen und anamnestischen Angaben. Soweit also die fiir die
pathologisch-anatomische Diagnose erforderlichen klinischen und anamnestischen Angaben fehlen oder unvollstindig sind, kénnen auch die Diagnosen fehlerhaft
sein. Bitte berlicksichtigen Sie dies.
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