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Untersuchungsanforderung Zahn- und Mundhohlenbereich

Patientendaten Einsenderangaben/Stempel

Familienname: ..o Arzt/Arztin:

VOINamME: ... m/w: ............ Klinik/Abteilung:

Geburtsdatum: .................. SV-Nr.: ............ Vers.: ......... Tel.Nr.:

AZ/Fallzahl: ..................... Unterschrift: ...

Gebiihrenklasse: [ | Aligemein [ ] Sonderklasse Behandlung: [ | stationar [_] ambulant
Datum Zeit der Entnahme

Organ

LOKaliSation ... e e s

Untersuchungs-

material: 9 DOp-Préparat DBiopsie/Probeexzision I:’Nadelbiopsie |:| Curettage/Pipelle

I:’ 10% neutral gepuffertes Formalin(=4% Formaldehydidsung) I:’ Unfixiert (nativ)

[ ] Andere Fixierung: ... O Schnellschnitt-Diagnostik

Beginn der Fixierung: .1 Uhr O Nativ fur BioBank

Bei Paraffinblock: Dauer der Fixierung ............cccccocuv..... Std. Beginn Transport: .1 Uhr

Beginn der warmen Ischamie ..........:..........Uhr [/ Beginn der kalten Ischémie ............. .......... Uhr

Klinische Diagnosen/Fragestellungen:

Lokalisation:

Wange rechts

Lippe unten

A

Lippe oben

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