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Einsendung zur histologischen Begutachtung
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Ambulant [ 1% Stationar [ ]
Friihere histol. Begutachtungen Jahr: E Nr.
1. Untersuchungs-

material:

Entnahmestelle Datum:

2. Klinische Angaben: (insbesondere auch histologische und cytologische Vorbefunde)

3. Bei Ausschabungen: Hormonbehandlung: ja - nein Ovulationshemmer: ja - nein

Letzte Regel:
Letzte Geburt: (Abort?)

Adnexe:

Unterschrift und Stempel des Arztes

4. | Labor: R6 Foto H M




