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Begutachtungsauftrag Eingangsdatum Auftragsnummer
Einsender: Patient: (Druckschrift oder Aufkleber)
Name: Name:
Tel.: Vorname:
Adresse: Strale:
PLZ/Ort: PLZ/Ort:
Unterschrift: Krankenkasse:
Auftraggeber: Om Ow Geb.-Datum
Status [J Stationar [ Ambulant
Versicherung [ GKV O Privat/Selbstzahler
Rechnung an [1 Einsender [ Auftraggeber [ Patient
[ Bitte Bericht per Fax an Nr.: [0 Krankenkasse (mit Uberweisung)
Entnahmedatum: Schnellschnitt Nativmaterial Fixiertes
O Tel.: 0 Kein Schnellschnitt U Material

Friihere Untersuchungen (Institut, Nr. und Jahr):

Klinische Diagnose: Bisherige Therapien
[0 Medikamente

Fragestellung:

[0 Bestrahlung
]  Zytostatika

Erkrankungsbeginn: Klinische Besonderheiten:

Material (Art, Entnahmestelle; falls Platz unzureichend, ggf. Rickseite verwenden) Skizze:
1)
2)

3)

4)

5)

Telefon: Mitteilung/Diagnose:

Von:

An:

Datum:

Die grau markierten Felder werden von uns ausgefillt. Auf Anfrage (Tel. 0241 80 89428) senden wir lhnen gerne neue Vordrucke zu. Eine pdf-Datei dieses
Vordrucks ist unter www.neuropathologie.ukaachen.de abrufbar, ebenso Empfehlungen zu Entnahme und Versand von Muskel-, Nerven- und Hautbiop-
sien.Version 1 vom 21.4.26



