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Untersuchungsanforderung THORAX-Chirurgie

Patientendaten Einsenderangaben/Stempel
FamilieNnName: ...........cccoeieieiiie e Arzt/Arztin:
VOINAME: e e 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
Untersuchungs-
. X -Praparat
material: Op apara
D Formalin I:’ Unfixiert
I:’ Andere FiXierung: ................ccccocoovovvvenrrevnn. O Schnellschnitt-Diagnostik
Fixierung: ........... I— Uhr O BioBank
Paraffinblock: Std. Beginn Transport: : Uhr
Beginn der warmen Ischamie .........:..........Uhr [/ Beginn der kalten Ischamie ...........t ......... Uhr
Lokalisation Operation
) O Zervikaler O Endoskopische Resektion
8 O Mittlerer O Osophagektomie
< O Distaler -unterer thorakaler O Osophagogastrektomie
I P
o O GO- Ubergang
8 O Proximaler Magen/Kardia
O O i [ PP PPTPPPPPPPPPIR
o O auf Thymus begrenzt O Thymektomie
g O auf mediastinales Fett ausgedehnt O Partielle Thymektomie
2 O Infiltriert: ..o PSP O PP PPPPPRR
'_
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
(ZD O Hauptbronchus O Ergénzungs-Lobektomie
3 O Bronchus intermedius O GrolRe Atemwegs-
O Lobar Bronchus....................... Resektion:
N 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
§ O Diaphragma O Diffus
a O Thoraxwand O Ausgedehnte Pleurektomie/ [0 ........coooiiiiiiiiiiiinennee. O Tumor infiltriert:
-l
& O Perikard Dekortikaton
PP PTPON
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:
Weitere Informationen: https://pathologie.medunigraz.at/fuer-einsenderinnen
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