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Untersuchungsanforderung THORAX-Chirurgie

Einsenderangaben/Stempel

Patientendaten

Familienname: .....ooviiiie Arzt/Arztin:

Y01 0= 10 1 L= m/w: ............ | Klinik/Abteilung:
Geburtsdatum: .................. SV-Nr.: ............ Vers Tel.Nr.:
AZ/Fallzahl: ..................... Unterschrift: ...
Gebiihrenklasse: [ ]| Aligemein [] sonderklasse Behandlung: [ | stationar [_] ambulant
Datum Zeit
Organ
sieheunten i e D s
Untersuchungs-
. X |Op-Préaparat
material: p-Frep
D Formalin I:’ Unfixiert
I:’ Andere Fixierung: .............................. O Schnellschnitt-Diagnostik
Fixierung: ........... I— Uhr O BioBank
Paraffinblock: Std. Beginn Transport: : Uhr
Beginn der warmen Ischamie ........:..........Uhr [/ Beginn der kalten Ischamie ..........: ........ Uhr
Lokalisation Operation
%) O Zervikaler O Endoskopische Resektion
8 O Mittlerer O Osophagektomie
< O Distaler -unterer thorakaler O Osophagogastrektomie
T -
o O GO- Ubergang
8 O Proximaler Magen/Kardia
O O i [ T T TP PP PPTPPPPPPTTPp
v O auf Thymus begrenzt O Thymektomie
g [0 auf mediastinales Fett ausgedehnt O Partielle Thymektomie
= O Infiltriert: ..o PSP PSPPI
'_
O Oberlappen O rechts O Wedge-Resektion O Sleeve-Lobektomie
O Mittellappen O links O Segmentektomie O Bilobektomie
w O Unterlappen O Lobektomie O Pneumonektomie
g O Hauptbronchus O Erganzungs-Lobektomie
2 O Bronchus intermedius O GroRe Atemwegs-
O Lobar Bronchus............c.cce.ee Resektion:
O sl O e,
O Parietale Pleura O rechts O Extrapleurale- O Pleurektomie/Dekortikation Tumor-Fokalitat
O Viszerale Pleura O _links Pneumonektomie O Partielle Pleurektomie O Lokalisiert
T O Diaphragma O Diffus
a O Thoraxwand O Ausgedehnte Pleurektomie/ I ....oooiiiiiiiiiiii s O Tumor infiltriert:
—
& O Perikard Dekortikaton
| P PO PP TP PPTTPPTIN

Klinische Diagnosen/Fragestellungen:

Klinische Daten:

O Frihere Diagnostik an diesem Tumor Welche Diagnose: Wo:
[0 Neoadjuvante Therapie Datum der letzten Dosis:

O Andere Tumorerkrankung Welche: Wann:
O Andere zugrundeliegende Erkrankung Welche:

[J Zustand nach Organtransplantation Welche: Wann:
O Immunsuppression Welche: Wann:

Der Patient / die Patientin wurde darlber 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

Anregungen und Fragen an: pathologie@medunigraz.at oder Tel.: 0316 385 - 71764 Allg-AZ-404-01-00-21- V5
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