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Begleitschein für Material zur

histolog. Begutachtung
Bitte vollständig und in Druckbuchstaben ausfüllen. Bei 
amblanter Behandlung und bei stationärer Behandlung 
von Belegärzten Überweisungsschein erforderlich.

Name des Patienten Vorname

Geburtsname Geburtsdatum

PLZ

Name des Versicherten Vorname

Wohnort Straße

männlich

weiblich

selbst. Arzt

Wahlleistung priv.
allg. Pfl egekasse

ambulant
Stationär

Privat versichert bei:

_____________________________________
RVO-Versicherung
Ersatzkasse:

Mitglied
Familie

Rentner

Univ.-Prof. Dr. med. Danny Jonigk
Institut für Pathologie
Uniklinik RWTH Aachen
52074 Aachen
Tel.: 0241 80-89708

Medizinisches Versorgungszentrum am
Universitätsklinikum Aachen
Institut für Pathologie
Univ.-Prof. Dr. med. Danny Jonigk

(Bitte beide Blätter stempeln)

Stempel und Unterschrift des einsendenden Arztes

Ort                                                    Datum

telefonisch erreichbar unter

Station

MVZ am Universitätsklinikum Aachen GmbH • D-52074 Aachen

Probeneingangsprüfung:

_______________________________

Nr.-Vergabe:

_______________________________
Biopsiebearbeitung

_______________________________
Fehlercode

_______________________________
Schnittausgabe an:

_______________________________

Ausgabe SS (Uhrzeit):

_______________________________

Pathologe SS:
Uhrzeit:
OA/Bef.:
Gesprächspartner:
Durchsage:

 Bitte nicht ausfüllen!
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 Bitte nicht ausfüllen!

Polarisation

Biopsie

__________________
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Anlage 1 zur Verfahrensanweisung Identifi kation...

Begleitschein für Material zur

histolog. Begutachtung
Bitte vollständig und in Druckbuchstaben ausfüllen. Bei 
amblanter Behandlung und bei stationärer Behandlung 
von Belegärzten Überweisungsschein erforderlich.

Name des Patienten Vorname

Geburtsname Geburtsdatum

PLZ

Name des Versicherten Vorname

Wohnort Straße

männlich

weiblich

selbst. Arzt

Wahlleistung priv.
allg. Pfl egekasse

ambulant
Stationär

Privat versichert bei:

_____________________________________
RVO-Versicherung
Ersatzkasse:

Mitglied
Familie

Rentner

Univ.-Prof. Dr. med. Danny Jonigk
Institut für Pathologie
Uniklinik RWTH Aachen
52074 Aachen
Tel.: 0241 80-89708

Medizinisches Versorgungszentrum am
Universitätsklinikum Aachen
Institut für Pathologie
Univ.-Prof. Dr. med. Danny Jonigk

Polarisation

Biopsie

__________________

Stempel und Unterschrift des einsendenden Arztes

Ort                                                    Datum

telefonisch erreichbar unter

Station

MVZ am Universitätsklinikum Aachen GmbH • D-52074 Aachen

 Bitte nicht ausfüllen!

(Bitte beide Blätter stempeln)


