Untersuchungsantrag Pathologisches Institut Recklinghausen (nur zur internen Verwendung,

[ AoK T 'tk T Brk [ Kk ] VAAK | AEV [ Knappschatt

Name, Vorname des Versicherten {geb. am}

Feld bitte freilasssen

{Ehegatte / Kind / Sonst. Angeh.) {Vorname) (geb. am)

Absender:

(Kassen-Nr) (Krankensch.-Nr.)

(Wohnung des Patienten)

Begutachtungsauftrag fur

Prof.Dr.med.Walter Wierich u. Partner

PATHOLOGISCHES INSTITUT

Postfach 10 17 62 - 45617 Recklinghausen
MuhienstraBe 31 - 45659 Recklinghausen

Telefon 0 23 61/93 00-0 - Telefax 0 23 61/93 00-93

Datum

Stationar / Station:

Regelleistung [J /Wahlleistung/Arzt ant /Ambulant:

. Knapp-
Kasse [ /Prlvat D/schaft AllSLCC

Frihere hist. Untersuchung / Cytologie Nr. vom
Bei Abrasio: Cyklus? Cyklustag? Ovulationshemmer?
Material: 1. 3.

2. 4.

Fragestellung:

Kilin. Diagnose:

Bei Schnellschnitten bitte telefonische Durchwahl angeben

Fortsetzung ggf. auf der Riickseite
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