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O Routinehistologie O Schnellschnitt (Nativmaterial)
O Eilige Untersuchung
O Ergebnis vorab per Fax O Telefonischer Riickruf erbeten O Nachrichtlich

Anamnese/Beschwerden (seit wann?)

Bisherige Therapie?
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2

9
0C§

O

Voruntersuchungen O nein O jaH-Nr.
Abrechnung Anforderungen/Immunhistologie/Bemerkungen
X19310 O PAS O Immunhistologie Bitte dieses Feld nicht beschriften oder bestempeln
X 19312 O BB
O EvG
Gie
X 4800 -
X 4802 O Kongo
X 4815 o M
O Stufen O Konsil:
Sonstige O aufschneiden
O Sonstiges
Abrechnung Maske und 1. Scan Vorschreiber Versand 2.Scan
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