
 
 

Standort Leoben 
Lehrkrankenhaus der Medizinischen 

Universitäten Graz und Wien 
Institut für Pathologie 

Prim. Dr. Koppány Bodó 
Vorstand 

T +43 3842 401-24 14 
F +43 3842 401-24 64 

pathologie.sekretariat-leoben@kages.at 
www.lkh-hochsteiermark.at 

Standort Mürzzuschlag 
Grazer Straße 63-65 
8680 Mürzzuschlag 

Standort Bruck an der Mur 
Tragösser Straße 1 
8600 Bruck an der Mur 

Steiermärkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. 
Firmensitz 8010 Graz, Stiftingtalstraße 4-6 
FN 49003p, LG für ZRS Graz, UID-Nr. ATU28619206 
www.kages.at 
Raiffeisen-Landesbank Steiermark AG  
IBAN: AT19 3800 0000 0600 4014, BIC: RZSTAT2G 

Standort Leoben 
Vordernberger Straße 42 
8700 Leoben 

LKH Hochsteiermark, Vordernberger Straße 42, 8700 Leoben 

Ordinationsstempel: 

Anforderungsformular 
Verbrauchsmaterial für Einsender 
Fax: 03842 / 401 – 2464 Datum Anforderung: _______________

Erbeten wird: 
� Postversand 
� Selbstabholung am: (Anmeldung mind. 2 Tage im Voraus) 

Material Einheit Anforderung 
Objektträger 1 Pkg. á 50 Stk. 
Fixierspray á 100 ml 
Smear Schachtel, groß für 24 Smears 
Smear Schachtel, klein für 12 Smears 
Smearmappe für 2 Smears 
Cytobrush 10 x 10 Stück 
Spatel, Holz 1 Pkg. á 50 Stk. 
PapCone 1 Pkg. á 50 Stk. 
LBC-Gefäß plus Besteck (HPV-Testung) 1 Stk. 
Formalin 1 l 
Einsendegefäß 16 ml 
Versandsäcke groß 
Versandsäcke klein 
Einsendeformulare Histo/Gyn/Extragen.Zyt. 
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