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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Patienten
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Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Ambulant O Stationar O Privat O Praventiv O

Uberweisungsschein bitte beifiigen

Letzt histologische Begutachtung:

Nr.:

SL-NR.:

Eingang am:

Begutachtungsauftrag fur:

% /=7 Oberberg und Siegen
"1 ¥ &= des Universitatsklinikums Kéin

Institut fiir Pathologie

Paulmannshéher StraBe 14
58515 Liidenscheid
Telefon 02351 46 - 2664
Telefax 02351 46 - 2670
pathologie-luedenscheid@uk-koeln.de

Klinische Diagnose, ggf. Dauer, Verlauf, Vorgeschichte, Vorbehandlung, Fragestellung:

UnterSUChungsmaterial (Organ bzw. Lokalisation, Art der Probe):

GefaB 1:

GefaB 2:

GefaR 3:

GefaB 4:

GefaR 5:

GefaB 6:

Sonstiges:

Schnellschnitt: JA O NEIN O

Infektioses Material:
z.B. HIV, Hepatitis, TBC, MRSA
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litatssich G: R:
Interne Qualitatssicherung K: Ep-
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Gezielte Fragestellung:

Einsenderstempel

Datum

2026.08

Unterschrift d. einsendenden Arztes

MVZ Oberberg und Siegen des Universitatsklinikums K6ln GmbH - Geschaftsadresse: Wilhelm-Breckow-Allee 20 — 51643 Gummersbach - Geschiftsfiihrer: Sebastian Czerny - HR: HBR 85396



