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Untersuchungsanforderung THORAX-Bio

Patientendaten Einsenderangaben/Stempel
Familienname: ... ... ..o Arzt/Arztin:
Y01 0= 10 1 L= m/w: ............ | Klinik/Abteilung:
Geburtsdatum: .................. SV-Nr.: ... Vers.: ......... | TelNr.
AZ[Fallzahl: ..................... UNterschrift: ...
Gebiihrenklasse: [ ]| Aligemein [] sonderklasse Behandlung: [ | stationar [_] ambulant
Datum Zeit
Organ
siehe unten P S
Untersuchungs-
. X |Bi i isi
material: B|op5|e/Probeex2|5|on
[] Formalin [ ] unfixiert
[ ] Andere Fixierung: ... O Schnellschnitt-Diagnostik
Fixierung: ................. Uhr O BioBank
Paraffinblock: Std. Beginn Transport: : Uhr
Beginn der warmen Ischamie ........:............Uhr [/ Beginn der kalten Ischamie ............ T e Uhr
Art des Untersuchungsmaterials:
|
O Lunge O Pleura
O Trachea O Mediastinum O links O Oberlappen O Biopsie
O Carina O Osophagus O Unterlappen O Kryobiopsie
O Hauptbronchus O Lymphknoten O Endobronchialbiopsie
O Intermediér Bronchus O rechts O Oberlappen O Transbronchialbiopsie
O Lobar Bronchus O Mittellappen O Gewebszylinder/Stanze
O Segmental Bronchus O e O Unterlappen O EBUS-EUS
I
O Lunge O Pleura O Biopsie
O Trachea O Mediastinum O links O Oberlappen O Kryobiopsie
O Carina O Osophagus O Unterlappen O Endobronchialbiopsie
O Hauptbronchus O Lymphknoten O Transbronchialbiopsie
O Intermediar Bronchus O rechts O Oberlappen O Gewebszylinder/Stanze
O Lobér Bronchus O Mittellappen O EBUS-EUS
O Segmental Bronchus o .. O Unterlappen
il
O Lunge O Pleura O Biopsie
O Trachea O Mediastinum O links O Oberlappen O Kryobiopsie
O Carina O Osophagus O Unterlappen O Endobronchialbiopsie
O Hauptbronchus O Lymphknoten O Transbronchialbiopsie
O Intermediar Bronchus O rechts O Oberlappen O Gewebszylinder/Stanze
O Lobér Bronchus O Mittellappen O EBUS-EUS
O Segmental Bronchus O e O Unterlappen
Klinische Diagnosen/Fragestellungen:
Klinische Daten:
O Friihere Diagnostik an diesem Tumor Welche Diagnose: Wo:
O Neoadjuvante Therapie Datum der letzten Dosis:
O Andere Tumorerkrankung Welche: Wann:
O Andere zugrundeliegende Erkrankung Welche:
O Zzustand 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
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