Krankenkasse bzw. Kostentrager U n ive rs i ta ts kl i n i kU m Lei pzi g
r -\ Medizin ist unsere Berufung.

Name, Vorname des Versicherten e . -
Department fiir Diagnostik

geb- am Institut fiir Pathologie
Direktor: Prof. Dr. med. Hendrik Blaker
LiebigstraBe 26, Haus G, 04103 Leipzig

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Telefon 0341 971 5000
Fax 0341 9715009
Betriebsstatten-Nr. ‘Arzt—Nr. Datu‘m HIStOIogIe / ZytOIogle .
Telefon 0341 9720782 (Eingangslabor) ;
\ \ J Telefon 0341 9720789 (Befundauskunft)
(1) Einsender-Etiket ngsart Tarit-Info
'\' r '\ Stationar Ambulant
() Vollstationar Primar-Abrechnungs-Schein Pauschale
A Teilstationar U-Schein EBM
Vorstationar Notfallschein GOA
Nachstationar BG-Fall (Unfall) DKG-NT
Privatabrechnung BG-T
\ J Privatpat./Selbstzahler Vereinbarte Einzelleistung Gutachten
Arztl. Wahlleistung AuBerhalb der Regelzeit Forsch./Haush.
|:| NOTFALL Fremdes Haus Ambulantes Operieren Forsch./Drittm.

Klinische Diagnose

_I_

Friihere histologische Begutachtungen Unterschrift / Stempel des anfordernden Arztes

Untersuchungsmaterial / Entnahmestellen / klinische Angaben

bei malignen Tumoren: R-Klassifikation D RO D R1 D R2

Spezialeinsendebdgen bei Entnahmen aus: Leber, Gynakologie, Knochenmark,
Lymphknoten, Ophthalmologie
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