
Probenbegleitschein für gastrointestinale Begutachtung 
Pathologisches Institut Leopoldina Krankenhaus 

Gustav-Adolf-Straße 8 – 97422 Schweinfurt 

Tel.: 09721 720-3532 Fax: 09721 720-2996  

 

 

 
 

___________________________ 
Unterschrift 

 

 

 

___________________________ 
Stempel 

 

 

Name:  Vorname:  

Geburtsdatum:  Geschlecht:    ☐männlich     ☐weiblich  

Straße:  

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

  von der Pathologie auszufüllen!! 
  
 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

_.__________ Anzahl: ____ Größe: _____ cm 

Kürzel MT: ________ 

Bemerkungen: (Pathologie) 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

Klinische Diagnose /Fragestellung 

 

 

Intestinale Biopsien: Entnahmestelle bitte markieren 

Patientenetikett 

Pathologie  Eingangsnummer Pathologie 


