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Name:  Vorname:  

Geburtsdatum:  Geschlecht:    ☐männlich     ☐weiblich  

Straße:  

PLZ:  Ort:  

Versichertenstatus: ☐GKV (bitte mit Ü-Schein)  ☐PKV/Selbstzahler   ☐Stationär  ☐Vorsorge  

Lokalisation Mamma:  
 

  

  Art der Probe:  
 

☐ Segmentresektat  

☐ Mastektomiepräparat  

☐ Axilläres Lymphknotendissektat  

☐ Nachresektat  

☐ Non-Sentinell  

☐ Sentinell Lymphknoten  

☐ Stanzbiopsie  ☐ Kalk 

☐ Sonstiges: _________________ 

Bemerkungen/Diagnose/Skizze: 
(Pathologie) 
  

 

 
 

___________________________ 
Unterschrift  

 

 

 
 

 

___________________________ 
Stempel 

 

Zugesandt wurde: (Pathologie) 
 

__. Anzahl: ___ Größe: von ____ bis ____ cm  

__. Anzahl: ___ Größe: von ____ bis ____ cm  

__. Anzahl: ___ Größe: von ____ bis ____ cm  

 Rezeptoren _______ Kürzel MT: _______ 

Patientenetikett 

Leopoldina 
Eingangsnummer Pathologie 

☐  Schnellschnitt 

Telefonnr.: _________________ 
 

Unterschrift Bringer: __________________ 

Kürzel MT: __________ 

Anzahl der Gefäße: _______ 

Eingegangen um: ____:____ Uhr 

Durchgegeben um: ____:____ Uhr 

Unterschrift Pathologe: __________________ 

Durchgegeben an: ____________________ 

 

Weitere Angaben: 
z.B. Topographische 

Markierungen; Hautbef.; 

neoadjuvante Chemoth.  

 


