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Patientendaten: (Etikett oder ausfüllen) Zuweiserdaten:  Diese Felder freilassen 
 

AZ: Stempel/Name von LKH/Abt: 
 

 

Familienname: 

Vorname: 
Ärztin/Arzt: 
 
Tel.:  

SV-Nr: Geb. 
datum: 

Geschlecht:  ♂. /  ♀. /  div. Vers:  amb /  stat Klasse:   A /  S 

Wohnort (Anschrift):  
 
 
 
 
 
 
 

Anforderung Lungen Zytologie und EBUS 
Entnahme- 
datum: Wunsch:  Zyto Standard  Cito 
Klinische Angaben Materialdaten/Lokalisation: Anatomische Beschreibung/Position: 
Verdachtsdiagnosen, 
bisherige Therapie, 
Fragestellung: 

 

N1 

Hilär 
Interlobär 
 
Lobär 
Segmental 
Subsegmental 

10 
11 
 
12 
13 
14 

N2 

Hohe Mediastinale 
Obere paratracheale 
Prävaskuläre 
Retrotracheale 
Untere Paratracheale 
 
Aortale 
Subaortale (aortopul. Fenster) 
Paraaortale 
 
Untere Mediastinale 
Subkarinale 
Paraösophageale 
Ligamentum pulmonale 

 
2 R+L 
3a 
3p 
4 R+L 
 
 
5 
6 
 
 
7 
8 
9 

Probenbezeichnung im Detail:  
Gewinnungsart       :z.B. BÜ (Bürste), Lavage, 
FNA (Feinnadelaspirat), EBUS, Punktat, ,… 

Lokalisation - 
anatomisch genau 

Bitte frei lassen 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6    
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