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Untersuchungsauftrag Vaskulitis

Konsultations- und
Referenzzentrum
fiir Vaskulitis-Diagnostik

Leitende Arztin:
Dr. med. Konstanze Holl-Ulrich

Telefon: (040) 53805 -751
-752

Telefax: (040) 53805 -750

E-Mail: holl-ulrich@pathologie-hamburg.de

www.pathologie-hamburg.de

MEDIZINISCHES LABOR NORD m

PATHOLOGIE
~-hamburg.de

Bitte hier nicht beschriften oder bekleben!

O cito
Telefon fiir Riickruf:

Eingesandtes Material:

Voreinsendung(en), Eingangsnummer:

GEF. BEIUNGKOPIE @N: ettt ettt ettt et et e te st ste st e e s e s et e b et aseabeabe st ste e sesbasbestesareeasaseabe abeete e sessantesbesansareansaneeee
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Entnahmedatum
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MVZ Medizinisches Labor Nord GmbH « Essener Stral3e 108 « 22419 Hamburg
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