Klinikum KL 2 08/2013

Begutachtungsauftrag fiir:
Prof. Dr. med. U. Ramp - Institut fiir Pathologie
WESTPFALZ-KLINIKUM GmbH

Hellmut-Hartert-StraBBe 1, 67655 Kaiserslautern
Telefon (0631) 20327 10/13

Eing. J-Nr.

AOK [ LKK [ BKK [ IKK | VdAK | AEV | Knappschaft

BZ NS  |Ri Dr zu] (8] Ja ]

Datum der Entnahme:

Personalien: (Adressenabroller auch auf Durchschlag!)

Patient: Name Vorname

(bitte Druckschrift)

geb. am Beruf

(

Wohnort

StraBe

Stationér: Regelleistung O | Ambulant: Kasse O
Wahlleistung/Arzt O PostAO BO Privat O

KVBI-IIl O IvO PostAO BO KVB -1 O vO

amb. OPO

Frithere hist./cyt. Untersuchung Nr. Jahr:

Gutachten an Dr. med. bzw. Klinik:

Station:

Telefon:

bel Stempel auch

(Unterschrift des beauftragenden Arztes) auf Durchschlag

Material:

(Art, Entnah

Klin. Diagnose:

Beginn der Erkrankung:

Besd. klin. Erscheinungen:

Weitere Angaben (evil. Skizze) bitte umseitig!

Bei Lymphknoten, Haut usw.
solitir 0 multiple 0 generalisiert d  Blutbild (bitte Riickseite)

Bei Abrasio: Zyklus(dauer):

L. Regel: L. Geburt/Abort:
Hormontherapie (Prap.) von bis
Kontrazeptiva (Prap.) von bis
Adnexe:




