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Untersuchungsauftrag fiir Zytologie

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
| |
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum
I I
Friiherer Zyto-Befund Nr. ......................... Pap ...............
Hormone D .....................................................................
Graviditat D .....................................................................
IUD L e
GyN-OP L] oo, 20,
BrUSt-0P L) oo 20
Radiatio D ................................................... 20 ...
Zytostatika S 20 ...
Zyklus ............... [, LR, Menop. ......c..c.....

Datum Unterschrift Arzt / Stempel

\ Dr. med. B. Bier
Priv. Doz. Dr. med. E. Eltze
Prof. Dr. med. W. Piischel’
‘ Dr. med. O. Scherr

Institut fur Pathologie
Saarbriicken-Rastpfuhl

Klinische, molekulare und Zyto-Pathologie

Gemeinschaftspraxis fur Pathologie
*"Angestellter Arzti. S.v. § 32 (2) Arzte-ZV"

RheinstraBe 2, 66113 Saarbriicken
Telefon 06 81/99 27 110
Telefax 06 81/99 27 109

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

Gyn.-Zytologie [ ]
IErcode-Elikelt (nur fur Pathologie, Feld bitte fre\lasseru

Klin. Diagnose ..........cccceevvvieeiinn,

KolposK. .....ooooiiiiiiicc,
Entnahme: Jl cl] Vag. L] sonst. |
Fragestellung: Funktion [ ]  cal] Entz. ]

Mamma-Zytologie
Punktionsstelle
R L L
Solitéar-Tumor [ ]
Konglom.-Tumor [_]

Verdichtung []

Zyste |:|
KN, DIagNOSe ..ot
Sonstige Zytologie
KIN. DIagNOSE .....eiieeeie e

Materialangabe ...........cocoiiiiiii

Zytologischer Befund
A) Qualitat des Abstriches: ausreichend |:|
bedingt ausreichend [] nicht ausreichend [_]
B) Prolif.-grad............ccoooeeiinn, Reinheitsgrad....................
C) Mikroorganismen
Doderleinflora
bakt. Mischflora
Kokken / Gardnerella

CK-Zellen D
Endometrium |:|
Stromazellen [ ]

N | |

Pilze Metaplasie [ ]
Trichomonaden Regeneration |:|
HPV-Zeichen Histiozyten []
Pap. | [| [Il| [IIl| {WNID]| [IV| |V
Empfehlung
Kontrollein.............. Monaten [] Histologische Abklarung L]
Kontrolle nach HormontherapieD Sonst. Diagnostik L]

Kontrolle nach Entz. Beh. [] HPV-Diagnostik []

Zytologische Beurteilung / Diagnose:

Datum Unterschrift Zyto.-Ass. / Zytopathologe



