
Arzt/Ärztin: 

m/w: ….........

SV-Nr.: ………...

Patientendaten

Familienname: ……………………………………………….……….….

Vorname: ………………………………………………

Geburtsdatum: ………………

AZ/Fallzahl: ………………...

Einsenderangaben/Stempel

Klinik/Abteilung: 

Tel.Nr.: Vers.: ………

Gebührenklasse: Allgemein stationär ambulantBehandlung:

Unterschrift: ……..………………………………………...
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Sonderklasse

Untersuchungsanforderung  THORAX-Lymphknoten

Klinische Diagnosen/Fragestellungen:

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

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

Organ
Datum Zeit der Entnahme

siehe unten
….….…………    …........ : ….….….

Frühere Diagnostik an diesem Tumor Welche Diagnose: Wo:
Neoadjuvante Therapie Datum der letzten Dosis:
Andere Tumorerkrankung   Welche: Wann:
Andere zugrundeliegende Erkrankung  Welche:
Zustand nach  Organtransplantation Welche: Wann:
Immunsuppression Welche: Wann:

Klinische Daten:

Beginn Transport:  ………...:…….......Uhr
Nativ für BioBankSchnell- Zytologie

Organ und Lokalisation Art des Untersuchungsmaterials
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