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Diese Felder freilassen

LKH Hochsteiermark — Standort Leoben c
Institut fiir Pathologie
Vorstand: Prim. Dr. Koppany Bodé ild-
8700 Leoben, Vordernberger Stralle 42 SChIId
Tel: 03842/401-2414 Fax: 03842/401-2464 drise
Patientendaten: (Etikett oder ausfiillen) Zuweiserdaten:
A7 Stempel/Name von LKH/Abt:
Familienname:
Vorname:
Arztin/Arzt:
SV-Nr: Geb.
datum: Tel.:
Geschlecht: Q ¢f. /0 €./ Q div. Vers: 0 amb / Q stat Klasse: QA/Q S
Wohnort (Anschrift):

Anforderung Schilddriisen Zytologie

Entnahme-
datum: Wunsch: Q Zyto Standard Q Cito

Materialdaten/Lokalisation:

SCHILDDRUSE

Bitte Knoten einzeichnen!

Klinische Angaben:
Szintigraphie:

O heik
warm
kalt

kahl

O O O O

inhomogen

Sonographie:
echonormal
echoarm
echoreich
Mikrokalk

gemischt echogen

O OO0 00a00

zystisch

Probenbezeichnung im Detail:

Lokalisation / Durchmesser

Bitte frei lassen

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