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BEGUTACHTUNGSAUFTRAG
HISTOLOGIE/ZYTOLOGIE

Kostentrager:
Ambulant

D Selbstzahler

D gesetzlich versichert

Bitte Uberweisungsschein beifiigen

[ ] Faxbefund

D Schnellschnitt

Stationar

D Regelleistung
D Wabhlleistung Arzt
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Von Pathologie auszufillen

Materialannahme Erfassen
Zuschnitt Labor
Pathologe Schnellschnitt
Blocke Ausstriche
Farbungen Restmaterial
19310 4800

19312 4802

19320 4815
019319 4852

01768

MSI Hormone
PD-L1 Her2
Immuno Ki-67
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