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UNTERSUCHUNGSANTRAG FUR
GASTROENTEROLOGISCHE PRAPARATE

Einsendender Arzt (Stempel)

Klinische Diagnose, sonstige klinische Angaben

(Entnahmestellen in Zeichnung eintragen und gleichlautend mit Versandbehaltern

durchnumerieren)
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Dr. med. Olaf Holotiuk

Dr. med. Barbara Zuber

Dr. med. Steffen Kellermann
Facharzte fiir Pathologie
Industriestr. 37
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Schon friiher histologisch untersucht ?
Wenn ja : Wo ? Wann ? Befundnummer ?
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Achtung: Gewebsproben (auBer Schnellschnitte) miissen in 4%ig gepuffertem Formalin aufbewahrt werden.

GefaBe bitte immer fest verschlieBen!
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