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AUFTRAG ZUR HISTOLOGISCHEN/CYTOLOGISCHEN BEGUTACHTUNG

Ort, Datum

Arzt, bzw. Klinik, Station

Kostentrager/Krankenkasse

I:l Zuzahler I:l Selbstzahler

Name geb.: Beruf

Privatadresse

Klinische Diagnose, Entnahmeort, Art des Materials, Fragestellung:

Frihere Einsendungen: E-Nummer

Bei gynakologischem Untersuchungsgut: L.R.

Hormone (welche)

Unterschrift und Stempel des einsendenden Arztes



