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-

.

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum
Barcode-Etikett (nur fir Pathologie, Feld bitte freilassen)
. . .

Eingangsdatum Bitte unbedingt ankreuzen!

Ambulant [] Kasse ]
Anzahl der ProbengefiRe (bitte angeben!) Ambulante OP [ ] Privat []

Stationar []
Vorbefunde (H-Nr.)
DHABNOSE ...ttt s8R Materialannahme
........................................................................................................................................................................................... Zuschneide-Ass.
........................................................................................................................................................................................... Ausgabe
Hauptpraparat (bitte einzeichnen!)

[ ] rechts [] links

kranial kranial

lateral medial lateral
kaudal kaudal

Fadenmarkierung Klammern

2x kurz = ventral [1 = peripher . —

1x lang = peripher [1[]= mamillar tempel (Einsender)

doppelt-lang = mamillar

Datum / Unterschrift (Einsender)
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Art der Probe
|:| Stanzzylinder / Lokalisation

Anzahl

|:| Stanzzylinder / Lokalisation

Anzahl

Anzahl

|:| Stanzzylinder / Lokalisation
|:| Diagnostisches Exzisat
|:| Segmentresektat

|:| Mastektomie Dhautsparend Dsubcutan

|:| Sentinel-LK / Anzahl

|:|Axill'aires Lymphknotendissektat |:|rechts |:|Iinks

|:| Sonstige

|:| Level | |:| Level Il

|:|Level 11}

Klinische Angaben

|:| Primar-Tumor |:| Rezidiv |:| Rezeptorbestimmung erwiinscht

Klinik T cN cM BI-RADS-Klassifikation

DCIS bekannt |:|ja |:| nein

Mikrokalk |:|ja |:| nein Bei Mikrokalk Praparateradiogramm erforderlich!
Herd |:| solitar |:| multifokal |:| multizentrisch |:| bilateral

Haut [ ]6dem [ JRétung [ Julceration

Neoadjuvante Therapie |:|ja |:| nein Tumor-GroRe vor Therapie

Nachresektat (bitte auf Vorderseite einzeichnen)

Lokalisation

Anzahl

Zuschnitt:

I:' aufwend. Zuschnitt

I:I Tusche
I:l Sagen
I:' Makrofoto

I:l Zellblock / Gerinnsel

I:l Schnellschnitt

Sonstige:
I:l Tel. Befunderdrterung

I:l Tumorkonferenz

Daten fiir Abrechnung (bitte nicht ausfillen!)

Mikroskopie:

I:l Materialien

I:' Stufen

I:I Histochemie

I:l Entkalkung

I:l Polarisation

I:l Morphometrie / Mitosen
I:l Vorsorge

I:l Zytologie

I:l Lymphknoten

I:l Sent. LK

Immunbhistologie:

Molekularpathologie:

Stichwortartige Begriindung fir erhéhten Faktor:




