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Untersuchungsauftrag fur Mammagewebe

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum
EINGANGSAATUM ..ot

Anzahl der Probengefale

VOrDefUNT (H-NE.) o

Hauptpréaparat (bitte einzeichnen!)

(bitte angeben!)

|:| rechts

kranial
lateral

kaudal
Fadenmarkierung Klammern

2x kurz = ventral
1x lang = peripher
doppelt-lang = mamillar

[] = peripher
[1l1 = mamillar

Z

Dr. med. B. Bier

Priv.-Doz. Dr. med. E. Eltze
Prof. Dr. med. W. Pluschel”
Dr. med. O. Scherr

Institut fir Pathologie
Saarbrucken-Rastpfuhl

Klinische, molekulare und Zyto-Pathologie
Gemeinschaftspraxis fur Pathologie
*Angestellter Arzti. S. v. § 32 (2) Arzte-ZV"

Rheinstrae 2, 66113 Saarbriicken

Telefon 06 81 /99 27 110

Telefax 06 81/99 27 109

eMail: sekretariat@pathologie-saarbruecken.de
www.pathologie-saarbruecken.de

.

|

Barcode-Etikett (nur fuir Pathologie, Feld bitte freilassen)

Bitte unbedingt ankreuzen!

Ambulant

Ambulante OP |:| Privat D

Stationar

D Kasse D
D Praventiv D

Materialannahme

Zuschneide-Ass.

Abgabe

[ ] links

kranial

lateral

kaudal

Stempel (Einsender)

Datum / Unterschrift (Einsender)

Weitere Angaben siehe Riickseite



Art der Probe

Stanzzylinder / Lokalisation ............c.ccccceeeenne Anzahl.......ccocvvvviiiiiieiiii,
Stanzzylinder / Lokalisation ..............cccceeiiveene Anzahl.......ccccooiiiiiiii,
Stanzzylinder / Lokalisation ............c.cccccceeennes Anzahl.......cccovvvviiiiiieiiiie,

Diagnostisches Exzisat
Segmentresektat
Mastektomie |:| hautsparend |:| subcutan

Sentinel-LK /Anzahl ..........cccoooiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee,

Axillares Lymphknotendissektat |:| rechts |:| links |:| Level | |:| Level Il |:| Level Ill

O O Uoodgodd

10 011 o = T TSP TP PP T P PP UPPP PSP

Klinische Angaben

|:| Primar-Tumor |:| Rezidiv |:| Rezeptorbestimmung erwiinscht

Klinik €T CN s CM . BI-RADS-KIASSITIKAION ...
DCIS bekannt [ ]ia [ ] nein

Mikrokalk |:| ja |:| nein Bei Mikrokalk Praparateradiogramm erforderlich!

Herd |:| solitar |:| multifokal |:| multizentrisch |:| bilateral

Haut D Odem D Roétung D Ulceration

Neoadjuvante Therapie [ |ja [ ] nein TUMOr-GFORE VO TREIAPIE .....ooocooeooeeeeeseeeoeeeee

Nachresektat (bitte auf Vorderseite einzeichnen!)

LOKAISALION ...t ANnzahl.........cocoooooooieeeeeeeeeeen



