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Privat [ Einsendeschein fir histologische / zytologische Untersuchungen

Art des Materials: Datum der Entnahme:

Klinische Angaben zur Diagnose:

Fragestellung:

Histologischer / zytologischer Vorbefund: H-Nr.

(Absender: Stempelabdruck)

Dieser Einsendeschein ersetzt nicht den Uberweisungsschein bei Kassenpatienten
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