
ANFORDERUNG

BITTE UM ZUSENDUNG...

PATIENT:INNEN DATEN:

Name
(Patient:in)

Geschlecht Weiblich Männlich

des Histo-Blockes - Nr:

:

:

des Schnittes - Nr:

des Befundes - Nr:

Geb.-Datum :

Anschrift :

ANFORDERNDE STELLE

Institut/Praxis :

Anschrift :

Arzt / Ärztin :

Telefon / Fax-Nr. :

Unterschrift / Stempel

BEFUNDBERICHT, BLOCK- & SCHNITTMATERIAL

INSTITUT FÜR PATHOLOGIE     ANICHSTRASSE 35 | A-6020 INNSBRUCK
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