Probenbegleitschein fiir gastrointestinale Begutachtung _—m—m

Pathologisches Institut Leopoldina Krankenhaus el et e
Gustav-Adolf-StraBe 8 — 97422 Schweinfurt Le OpOldln a
Tel.: 09721 720-3532 Fax: 09721 720-2996 Krankenhousschwelnturt
Patientenetikett

Pathologle Eingangsnummer Pathologie
Name: | | Vorname: |
Geburtsdatum: | | Geschlecht: Omaénnlich  Oweiblich
StraBe: |
PLZ: | | ort: |
Versichertenstatus: [IGKV (bitte mit U-Schein) [IPKV/Selbstzahler [lStationar \ [IVorsorge

Intestinale Biogsien: Entnahmestelle bitte markieren

D g

von der Pathologie auszufillen!!

Klinische Diagnose /Fragestellung

_ Anzahl: __ GréBe: _____cm
_ Anzahl: _ GroBe: _ cm
_ Anzahl: __ GréBe: ______cm
_ Anzahl: __ GréBe: _______cm
_ Anzahl: _ GréBe: _  cm
_ Anzahl: __ GroBe: ______cm
_ Anzahl: _ GréBe: _  cm
_ Anzahl: __ GroBe: ______cm
_ Anzahl: _ GréBe: _  cm
Klrzel MT:

Bemerkungen: (pathologie)

Unterschrift Stempel




