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Einsendender Arzt  
Krankenkasse   Selbstzahler   (Stempel) 

 
 
 
 

 

 ambulant   stationär   
 präventiv  : belegärztlich   

Entnahme-Datum 
 

Wurde bereits früher Gewebe untersucht (Wo, Wann, evtl. E.-Nr.): 
 

Befundkopie an:  

 
Art des Materials, Lokalisation:         
 
 
 
 
 
Klinische Diagnosen, besondere Fragestellung 
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