INSTITUT FUR DERMATOHISTOPATHOLOGIE

Institutsadresse
Postadresse
T

PATIENT / Etikette
O Herr [ Frau [ Kind (Vater/Mutter)
Name

VVorname

Geburtsdatum

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

EINSENDER / Stempel / Unterschrift

RECHNUNG AN []Krankenkasse, Mitglied-Nr.
[ Unfall-/Militarvers., Fall-Schaden.Nr., Unfalldatum
[ Selbstzahler []Einsender

Spital: [] Halbpriv./priv. [Jallg. Fall-ID

1 Anderer Rechnungsempfanger

O Schnellschnitt, Telefon

Berichtskopie an (vollstéandige Adresse)

O Schnellbefund
[ Referenzschnitt senden
[ Direkte Immunfluoreszenz

FRUHERE HISTOLOGIE

KLINISCHE ANGABEN / FRAGESTELLUNG

LOKALISATION / ENTNAHMESTELLE

ENTNAHMEDATUM

O Probe-Exzision O Schnittrandkontrolle

[0 Total-Exzision [Od Shave/Curettage

BESTELLUNG VERSANDMATERIAL
Formalin-Rohrli O5m O10ml [ 40ml

Online http://swiss-patho.ch/bestellung/
O DIF-Roéhrli [ Versandtiiten [ Formulare

Version P.61.1.0.1 — 03.2025
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