Steierméarkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

LKH Hochsteiermark — Standort Leoben
Institut fiir Pathologie

Vorstand: Prim. Dr. Koppany Bodé
8700 Leoben, Vordernberger Strale 42
Tel: 03842/401-2414 Fax: 03842/401-2464

Patientendaten: (Etikett oder ausfiillen) Zuweiserdaten:
A7 Stempel/Name von LKH/Abt:
Familienname:
Vorname:
Arztin/Arzt:

SV-Nr: Geb.

datum: Tel.:
Geschlecht: A &./Q Q. /Qdiv. Vers: 1 amb / QO stat Klasse: QA A/QS
Wohnort (Anschrift):

Anforderung Histopathologie Untersuchungsart

[ELP

Steiermarkische
Krankenanstalten
LKH HOCHSTEIERMARK

Diese Felder freilassen

Materialdater/Lokalisation: U Histo Standard
Gewinnung: Q PE | Q Stanze | Q Cur dEg;‘[IJ‘l;/?me— 0O Gefrierschnitt BL
OOP | O .
Organ- Lokalisation: 4 Cito
gebiet (z.B. delayed graft) oT
Klinische Angaben

GB

GO
Probenbezeichnung im Detail
Ergebnis Gefrierschnittuntersuchung (interne Dokumentation Patho):
Eingelangtum: ............ Durchgegeben um............. Befunder:.... Kliniker...........
Telefonisch
Ubermittelte TAT:
Diagnose:

Quelle: \\sw04vmw002\hochsteiermark\05_Abteilungen\Pathologie\QM_LE\09_Vorlagen\ZUW_FORM
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