Geltungsbereich:

Pathologie

Formular

Untersuchungsantrag Chirurgie

Klinikverbund
Sudwest

ID-Nummer:

D2652

Institut fur Pathologie
MVZ Boblingen
Bunsenstr. 120

71032 Boblingen

Dr. med. I. Dostler

Dr. med. (Univ. Skopje) T. Tashkova Kirkovska

E. Gins
A. Pogrebniak

Telefonnr. 07031 / 668-22588
oder -22597

Faxnr. 07031/ 668-22894
pathologie@Klinikverbund-suedwest.de

Einsenderadresse
< Anrede >

< Vorname > < Nachname >

< Abteilung >
Station:

< Strasse - Haus-Nr.>
<PLZ> <Ort>

Patientendaten (pitte Patientenaufkleber verwenden,
falls zur Hand)

Ambulant [ ] U-Schein [] Privat
0] AOP [0 ASV

Stationar [] Kasse [] Privat

Anamnese / Fragestellung :

praop. Chemotherapie: jad nein O
praop. Radiotherapie: jad nein
Polypenabtragung cm ab anal

] Schnellschnitt

Tel.-Nr. fir Riuckfragen:

Art des Ubersandten Materials:

(bitte ankreuzen)

Entnahmedatum:

O Schilddrise

O Gallenblase

0 Anal/Rektum - SH | [0 Lymphknoten

O Leistenbruch/Hernie

0 App. vermiformis

O Du - Da - Resektat | [0 lleocokalresektat

[J Magen

O Weichteil — Ex.

O Hemicolektomie re | O Hemicolektomie li

0 Whipple - Resektat

(] Sigma - Resektat

0 Rektum/Sigma -

Resektat 0 Rektumamputat

O Anderes:

Ggf. genaue Lokalisation :

Einsendender Arzt / Arztin:

Datum / Unterschrift:

Verfasser: I. Dostler

Freigabe: Dostler, Irina

Néchste Revision: 20.04.2027

Version: 7 Freigegeben am: 15.04.2025

BestellInummer:
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