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Datum                  Unterschrift des beauftragenden Arztes

Material / Organ / genaue Lokalisation / Technik Klinik / Diagnosen / Tumorgröße / Fragestellung
Nr. (Bitte Material zur besseren Zuordnung nummerieren)

Auftrag durch:

Klinik/Kassenarzt

Stempel des Einsenders

Begutachtungsauftrag - Cytologische Untersuchung
Cytologisches Institut Dr. med. T. TOPALIDIS
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Krankenkasse

Name, Vorname  des Versicherten

Anschrift:

geb. am

Frühere Unters.  nein ja, U-Nr.:

Diagnosen:
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Befundübermittlung per:   Telefon 

Eilt (wird vorgezogen)   Fax      

Eilt sehr! (Befundung am Eingangstag)   E-mail  
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Stationär Privat   Ambulant
Bitte unbedingt ankreuzen!

Bei Kassenpatienten bitte Überweisungsschein beifügen!
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