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MVZ Pathologie Hildesheim Hannover-Zentrum GmbH

HHZ

Standort Vechta
Marienstr. 11, 49377 Vechta

Telefon: 04441/89612-0, E-Mail: pathologie-vechta@mvz-hhz.de
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Begutachtungsauftrag
Biopsie - Allgemein

Organ/Topographie:
1)

Bitte freilassen

2)

3)

4)

5)

6)

Eingangs-Nr.:

Barcode-Etikett
bitte hier einkleben

Klinische Diagnose/Bemerkungen/Fragestellung:

Art des Materials
O Intraoperativer Schnellschnitt [ Biopsie
O Ektomie/Ablatio/Amputation [ Kirettagematerial

Kopie an:

Sonstiges:

FB-VE 14

Telefon-Nr.:

Telefax-Nr.:

Schnellschnittuntersuchung (Riickruf innerhalb 30 Min.)
Telefon-Nr.:

Datum der Entnahme:




