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z.B. BG mit Einverstandnis des Patienten nach § 4 GOA

Untersuchungsmaterial — Art und Herkunft:
Prostatavolumen (TRUS): ___ ml PSA-Wert: ng/ml
DRU: [ 0B [J links suspekt: [ rechts suspekt: [
Anzahl der Vorbiopsien:
| 12-fach Biopsie L]+ MRT/TRUS Fusionsbiopsie

1. Basis re. lateral 7. Basis li. Lateral

2. Basis re. medial 8. Basis li. medial 13.+14.:

3. Mitte re. lateral Q. Mitte li. Lateral

4. Mitte re. medial 10. Mitte li. medial 15416

5. Apex re. lateral 11. Apex li. Lateral

6. Apex re. medial 12. Apex li. medial 17.+18.
D histol./zytol. Voruntersuchungen

Nummer und Jahr Datum Telefon Stempel und Unterschrift des Einsenders

Histologisches Untersuchungsmaterial bitte in 10% Formalin (entspricht einer 4%igen Formaldehydlésung) fixieren.




