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Begutachtungsauftrag

Standort Vechta . .
Marienstr. 11, 49377 Vechta Biopsie - Dental
Telefon: 04441/89612-0, E-Mail: pathologie-vechta@mvz-hhz.de “z5ze
Organ/Topographie: Bitte freilassen Eingangs-Nr.:
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2)
3) 4
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Klinische Diagnose/Bemerkungen/Fragestellung: Art des Materials
[ Intraoperativer Schnellschnitt [ Biopsie
[ Ektomie

Friohere Untersuchungen:
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Kopie an:

Telefon-Nr.:

Telefax-Nr.:
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