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Dresden, den

(1) Bitte beachten, daB Numerierung mit Beschriftung der Versandbehilter iibereinstimmt !
(2) OP-Praparate von Karzinomen : Bitte Riickseite benutzen !

Lfd- Nr. Untersuchungsgut Bitte ankreuzen Lfd- Nr. Untersuchungsgut Bitte ankreuzen
ABRADAT OP-PRAPARAT ADNEXE

............ Zervix und Korpus zusammen | weveeeeeeen. PE linkes Ovar O

............ Zervix getrennt | weeeeenne PE rechtes Ovar O

............ Korpus getrennt O weeeennnene Linkes Ovar O

............ Zervixpolyp O weeeenne Rechtes Ovar O
Korpuspolyp [ Linke Tube O

............ Abort / Spontanabgang O weeeeeeennn. REChte Tube O

............ Abruptio graviditatis O weeeeeennn. Linke Adnexe ]

............ Strichabradat (Funktionsdiagnostik) O weeeeeeenns. REChte Adnexe O
OP-PRAPARAT PORTIO OP-PRAPARAT VULVA / VAGINA
Portio bei ............ Uhr I Vulva (Wo ?) |
Portio bei ............ Uhr O | e Vagina (Wo ?) O
Portio bei ............ Uhr O

............ Portio bei ............ Uhr O MAMMA-PE

------------ Konus (Spitze fadenmarkiert) o vosenenes - ENtnahmeort siehe Skizze O
0] Elektrokonus o | Entnahmeort siehe Skizze O
0 Scharfer Konus N Entnahmeort siehe Skizze m|
OP-PRAPARAT UTERUS

............ Uterus myomatosus O

............ Uterus bei Descensus O (] )

............ Uterus bei .....ceeereereivernireerennenes O
mit li. / re. / beiden Adnexen |

KLINISCHE ANGABEN (DIAGNOSE)

Letzte Regelblutung ?

Schon friiher histologisch untersucht ?

Wenn ja : Wo ? Wann ? Befundnummer ?

Datum Unterschrift des Arztes

Achtung: Gewebsproben (auBer Schnellschnitte) miissen in 4%ig gepuffertem Formalin aufbewahrt werden.

GefaBe bitte immer fest verschlieBen!
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