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Untersuchungsanforderung - Nachanforderung

Patientendaten

Familienname: ......oeiiii i

V0] 5 A =1 1 [ m/w: ...
Geburtsdatum: .................. SV-Nr.: ............ Vers.: .........
AZ/Fallzahl: ..............o...

Einsenderangaben/Stempel
Arzt/Arztin:

Klinik/Abteilung:
Tel.Nr.:

UNterschrift: .....coooee e,

Gebuhrenklasse: |:| Allgemein |:| Sonderklasse

Behandlung: |:| stationar |:| ambulant

Organ

E-Nummer (falls bekannt): .........ccocooiiiiiiiiin e,

Untersuchungen:

Ostrogenrezeptor
Progesteronrezeptor

HER2/neu

ROS1

PD-L1 SP263

PD-L1 SP142

PD-L1 22C3

PD-L1 28-8

Mismatch repair Analyse (MMR/MSI)

OOoOoO0Oo0Oooooao

O

Fur alle molekularpathologischen Nachanforderungen, bitte die entsprechende Untersuchungsanforderung
der Molekularpathologie und ggf. die Einverstandniserklarung verwenden.

Diese sind zu finden unter: https://pathologie.medunigraz.at/fuer-einsenderinnen

Klinische Diagnosen/Fragestellungen:

SONSHIgE: et

Datum

Der Patient / die Patientin wurde daruber 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
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