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Begleitschein fir

Extragenitale Zytologische Untersuchungen
Einsenderangaben Eingangsnummer(n)
Patientendaten O miml. O weib. O divers
Nachname Vorname Geb. Name
Soz. Vers. Nr. Geb. Datum Akad. Titel Kostentrager
Gewinnungsart Mat.Nr. Gewinnungsart Mat.Nr.
Lavage/Spuilfl. R Abstrich | e
Spontanharn | creereeeeeeeeeeseseeeeeeeees Feinnadelpunktion | ciccccciiiiiiiiiiiiiinniiirisnieeceeeeeceeesseeeees
Blasenspllfl. | e Punktion KOrperhohle | ..ccccccccccccciceiiiiniininiiiiiicseseceeennenenes
Exprimat ereeeessssssieneennnnanaens LIQUOr | iiiiiiiseesesenes

Material (Bitte Materialnummer bei der zugehérigen Gewinnungsart eintragen)

1. Fixiert
2. Unfixiert
3. Eilt sehr
4.
5.
6.

Klinische Angaben (Bitte klinische Diagnose, Fragestellung und Vorbefund E-Nummer angeben):

Datum: Unterschrift anfordernder Arzt:
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