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Begutachtungsauftrag - Cytologische Untersuchung

Cytologisches Institut Dr. med. T. TOPALIDIS

BrabeckstraBe 97 - 30539 Hannover
Internet: www.cyto.de - E-mail: info@cyto.de

Tel. +49(0)511- 8988120
Fax +49(0)511- 89881210

Befundiibermittiung per: (O Telefon
(O Eilt (wird vorgezogen) OFax e
() Eilt sehr! (Befundung am Eingangstag) O E-mail ............

Krankenkasse
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Anschrift:
O Stationar O Privat O Ambulant

Bitte unbedingt ankreuzen!
Bei Kassenpatienten bitte Uberweisungsschein beifiigen!

Auftrag durch:
Klinik/Kassenarzt

Stem pel des Einsenders

Unterschrift des beauftragenden Arztes

Material / Organ / genaue Lokalisation / Technik
Nr. (Bitte Material zur besseren Zuordnung nummerieren)

1

Klinik / Diagnosen / TumorgroBe / Fragestellung

Cytochemie [ AP || SP |[ PAS |[AlcBI | Muci|(Gram |

| Leu J| Fett || UE || Fe |[POX || MP |(Dopa]

| PCR |

Bitte freilassen
E-Nr.:

.f IC-/MOL-Nr.:
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