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Begutachtungsantrag

G mit Einverstdndnis des Patienten nach § 4 GOA

Untersuchungsmaterial — Art und Herkunft:

Fragestellung/Verdachtsdiagnose:

Der anhangende Durchschlag ist fur Thre Unterlagen bestimmt.

D histol./zytol. Voruntersuchungen

Nummer und Jahr

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

Datum Telefon Stempel und Unterschrift des Einsenders




