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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten   geb. am

  

Kassen-Nr.  Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr.	 VK	gültig	bis	 Datum

Datum	/	Unterschrift	(Einsender)

Eingangsdatum .....................................................................................................................................................................

Anzahl der Probengefäße (bitte angeben!)

Vorbefunde (H-Nr.) ............................................................................................................................................................

 

Anamnese    Nikotin    Asbest   Silikose    Sonst. 

...........................................................................................................................................................................................

Klinische Diagnose / Fragestellung (bei	klinischem	Tumorverdacht	bitte:

cT  ................................................................. cN  ...........................................................cM  .........................................................angeben)

Barcode-Etikett	(nur	für	Pathologie,	Feld	bitte	freilassen)

Bitte unbedingt ankreuzen!

Ambulant   
Ambulante OP  

Stationär  

Kasse   
Privat   
 

Materialannahme 

Zuschneide-Ass. 

Ausgabe

.................................................

Stempel	(Einsender)
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................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Art des Untersuchungsmaterials und Tumorlokalisation

  rechts

  zentral

  links

		Pneumektomie

  Lobektomie

  Bilobektomie sup.

		Bilobektomie	inf.

  Segmentresektat

  atyp. Lungenresektat

		Dekortikation

		Sonstiges

Weitere Angaben siehe Rückseite
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