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Untersuchungsanforderung Plazenta

Patientendaten Einsenderangaben/Stempel

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

Y01 0= 10 1 L= m/w: ............ | Klinik/Abteilung:

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

AZ[Fallzahl: ..................... Unterschrift: ...,

Gebuhrenklasse: [ ] Aligemein [ ] Sonderklasse Behandlung: [ ] stationar [_] ambulant
Datum Zeit

Organ O Plazenta

Untersuchungs- Op-Préparat

material:
I:’ Formalin I:’ Unfixiert
I:’ Andere FiXierung: ......ccooereiieieiiiie e O Schnellschnitt-Diagnostik
Fixierung: .........o......... Uhr O BioBank
Paraffinblock: Std. Beginn Transport: : Uhr
Beginn der warmen Ischamie ....................... Uhr / Beginn der kalten Ischémie ............ ........... Uhr

Klinische Diagnosen/Fragestellungen:

Angaben zur Mutter:
Gravida .............. Para ............. SSW: ...

Mitterliche Besonderheiten:
Gewicht: ....ooviviiienn,
VOrerkKranKUNGEN: ...t e e e e e e e e

Fragestellungen/Angaben zur Schwangerschaft/Zwillingsschwangerschaft:

Angaben zum Kind:
Kind 1

Gewicht .......ccoovvvvnn. g
Apgar ....... [...... [......

Arzt/Arztin fur Ruckfragen:

Angaben zum Kind:
Kind 2

Gewicht .................... g
Apgar ....... ... ... Tel.Nr:

Der Patient / die Patientin wurde dariiber 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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