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Institut für Pathologie             Dr. med. I. Dostler                                                           Telefonnr. 07031 / 668-22588
MVZ Böblingen                        Dr. med. P. Rieping                                                                                   oder    -22597
Bunsenstr. 120                          Dr. med. (Univ. Skopje) T. Tashkova Kirkovska                  Faxnr.   07031 / 668-22894
71032 Böblingen                       pathologie@klinikverbund-suedwest.de

Patientendaten  (bitte Patientenaufkleber verwenden, falls zur Hand)

                            

Ambulant     Ü-Schein   ASV
                       AOP           Privat

Einsenderadresse

< Anrede >

< Vorname > < Nachname >

< Abteilung >

Station:            

                             

< Strasse - Haus-Nr.>

<PLZ>  < Ort >
Stationär     Kasse   Privat

Anamnese / Diagnose: Befund an:

                            [    ]  Chirurgie

[    ]  Gastroenterologie

[    ]  Gynäkologie

[    ]                              

[    ]  zusätzlich bitte an Radiologie

                            

Material / Fragestellung:

                            

Einsendender Arzt / Ärztin:       Tel.Nr- für Rückfragen:      

Datum / Unterschrift:                                 

mailto:pathologie@klinikverbund-suedwest.de

