Diagnostik- & Forschungs-

Institut fiir Pathologie

Neue Stiftingtalstralle 6, 8010 Graz

Tel.: +43 (0)316 385-71764 / Fax: +43 (0)316 385-79000

Untersuchungsanforderung Uropathologie

Medizinische
Universitdt Graz

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

0] &= 11151 oo T T T P APV P T

Untersuchungs-

material: DOp-Préparat DBiopsie/Probeexzision I:’Nadelbiopsie I:’C'urettage/PipeIIe

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

[ ] Andere Fixierung: ... O Schnellschnitt-Diagnostik
Beginn der Fixierung: ..........i....... Uhr O Nativ fir BioBank

Bei Paraffinblock: Dauer der Fixierung ............cccccocuv..... Std. Beginn Transport: ............:.. Uhr
Beginn der warmen Ischamie ..........:............. Uhr [/ Beginn der kalten Ischémie ............. ........... Uhr

Status Post: DChemotherapie I:’ Radiatio DADT Dlnstillation

Klinische Diagnosen/Fragestellungen wichtige Laborparameter/
Zystoskopischer/Radiologischer Befund:

Aktueller PSA-Wert: .............
PIRADS: .............

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

Anregungen und Fragen an: pathologie@medunigraz.at oder Tel.: 0316 385 - 71764 Allg-AZ-INST-01-00-35-V1
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