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Name:  Vorname:  

Geburtsdatum:  Geschlecht:    ☐männlich     ☐weiblich  

Straße:  

PLZ:  Ort:  

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

Klinische Diagnose / Fragestellung 
 

 
 

___________________________ 
Unterschrift  

 

 
 

 

 
 

___________________________ 
Stempel 

 

Eingangsnummer Pathologie 

Zugesandt wurde: (Pathologie) 
 

_____________ x OT         ____________ ml 
 

 klar     rötlich  

 leicht trüb     gelblich  

 trüb     braun  

 ______________   ____________ 
 

 Block  

 Koagel als Block   Kürzel MT: _____ 

Bemerkungen: (Pathologie) 
 

 

 

  

 

Eingesandtes Material: (bitte ankreuzen)  
 

Organpunktionen  Höhlenergüsse   Abstriche weib. Genitale 

☐ Schilddrüse   ☐ Pleura    ☐ Vagina 

☐ Mammasekret   ☐ Ascites   ☐ Portio 

     ☐ Douglaslavage   ☐ Endocervix 

Harntrakt    ☐ Pericard   ☐ Endometrium  

☐ Harnröhrenabstrich  ☐ Liquor    ☐ letzte Regel: _______________________ 
☐ Urin         ☐ Menopause seit: ____________________ 

☐ Nierenbeckenspülung  Sonstiges    ☐ Gravidität mens: ____________________ 
☐ Blasenspülung    ☐ _____________  ☐ Hormonale Kontrazeption? _____________ 
☐ Ureterspülung       ☐ Hormontherapie? ____________________ 

.         ☐ Strahlentherapie? ____________________ 

.          Zytostatische Therapie? _______________ 

 

Patientenetikett 

Leopoldina 


