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Anforderung einer Obduktion - Fetal-perinataler Todesfall

Frucht/Kind der Frau Einsenderangaben/Stempel

Familienname: ... ... ..o Arzt/Arztin:

VOIMNAIME: .ttt e e e e e e aeaas Klinik/Abteilung:

Geburtsdatum: .................. SV-Nr.: ... Vers.: ......... | TelNr.

AZ[Fallzahl: ..................... Unterschrift: ...
Obduktion: |:| klinisch gewiinscht |:| klinisch nicht erforderlich |:| von den Eltern nicht gewiinscht
Bestattung: |:| Sammelbestattung |:| Einzelbestattung |:| Unbekannt

Datum/Zeit der DAusstoBung |:|Geburt: S PP Uhr

Datum/Zeitpunkt des Todes: S PP Uhr

SSWi. i, GrofBe:...cocviiiiiiiinien, Gewichti...cooooviiiviiiienn,

Klinische Angaben/Komplikationen:

Arzt/Arztin fur Ruckfragen:

NaME: oo

Tel.Nr: e,

Der Patient / die Patientin wurde dartber informiert, dass der Befund an den Einsender bzw. die einsendende Abteilung retourniert wird und erklart sich damit einverstanden

Weitere Informationen: https://pathologie.medunigraz.at/fuer-einsenderinnen
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