Formular oder Checkliste
Histologische Untersuchung
Gastroenterologie/Leber

Gultigkeitsbereich: SK Vdcklabruck

Pathologie

Bereich: 09: Praanalytik und ) cosrmecusc:
Kundenmanagement

Version: 6.0

E-Nr.: Institut fur klinische Pathologie

(Begleitschein —in BLOCKBUCHSTABEN ausfllen)

Leitung: Prim. Dr. Rene Silye
Dr. Wilhelm-Bock Str. 1, A-4840 Vocklabruck
Tel.: 050554-71-26360; Fax: 050554-71-26304

Histologische Untersuchung Gastroenterologie/Leber

Aus dem niedergelassenen Bereich bitte immer einen Uberweisungsschein mitsenden!

Zuweiserln (inkl. Tel.) zusatzl. Befundempféngerin:
(Stempel) (Name & Adresse)
Patientin: Geburtsdatum:
(Etikett/ . . -
Name & Adresse) Geschlecht: O weiblich O méannlich
U] divers O k.A.
AZ: SV-Nr.: Kasse:

Materialnr.: Vorbefunde (alte E-Nr.):
Biopsie: Birste (Lamblien):
Endoskop. Abstrich: Stanze:
Probenabnahmedatum: Anmerkung:
Materialnr./Anzahl Materialnr./Anzahl Materialnr./Anzahl
Osophagus prox./3 .......... [....... Duodenum Bulbus ..........[........ Colon Coecum .......... [
mittl./3  ......... [, hohes .../ ........ ascend. .......... [,
dist./3 .......... [ tiefes . transv. .......... [
Magen Cardia .......... [....... Papilla Vateri ... ... desc.  .......... [
Corpus .......... [, Jejunum L sigm. ... [,
Antrum ... [, leum Rectum ... [,
Pylorus .......... [....... Valvula Bauhini .../ ........ Anus L [
Sonstiges ... [, Sonstiges e Sonstiges ... [,
O LEBER: Alkohol/die:
Erkrankung seit:
sonstige tox. Substanzen:
Bili PTZ GOT GPT YGT AP aM-AK aN-AK
Alb Ferritin % Chol HBSAG HBsSAK HBCAK HCV

KLINISCHE ANGABEN (bitte klinische Diagnose und Fragestellung angeben):

Datum

Unterschrift Arzt/Arztin

Ersteller: Kransteiner-Santer Stefanie;Graef Verena

Prifer: Rohregger Senka;Rausch Walter
Freigeber: Graef Verena;Silye Rene
Verdffentlicht am: 14.08.2024

Klassifizierung: eingeschrénkt
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