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Untersuchungsanforderung Zahn- und Mundhohlenbereich

Patientendaten Einsenderangaben/Stempel

Familienname: ... Arzt/Arztin:

Y01 0= 10 1 L= m/w: ............ | Klinik/Abteilung:

Geburtsdatum: .................. SV-Nr.: ............ Vers.: ......... | Tel.Nr.

AZ/Fallzahl: ..................... unterschrift: ...

Gebuhrenklasse: [ ] Aligemein [ ] Sonderklasse Behandlung: [ ] stationar [_] ambulant
Datum Zeit der Entnahme

Organ

LOKANSALION ..vveiie et e e ae e eaeeeeeees  eeereaeaeaes

Untersuchungs- N L - L ) )

material: DOp-Praparat |:|B|op5|e/Probeex2|S|on I:’Nadelblop5|e DCurettage/Pmelle

D 10% neutral gepuffertes Formalin(=4% Formaldehydisung) D Unfixiert (nativ)

[ ] Andere Fixierung: ... O Schnellschnitt-Diagnostik

Beginn der Fixierung: ............io.......... Uhr O Natv s BioBank

Bei Paraffinblock: Dauer der FiXi€rung ............ccccceevenne. Std. Beginn Transport: ...........: ... Uhr

Beginn der warmen Ischamie ....................... Uhr / Beginn der kalten Ischémie ............ ........... Uhr

Klinische Diagnosen/Fragestellungen:

Lokalisation:

Wange rechts

Lippe unten

Lippe oben

Zunge Oben

Der Patient / die Patientin wurde darliber informiert, dass der Befund an den Einsender bzw. die einsendende Abteilung retourniert wird und erklart sich damit einverstanden

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