Anweisung zur extragenitalen zyto-pathologischen Untersuchung

Steierm. Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.

Landeskrankenhaus Graz Il, Standort West,

Vorstand: Prim. Univ.-Prof. Dr. Sigurd F. Lax

Institut fiir Pathologie

8020 Graz, Géstinger Strafle 22, Tel.: (0316) 5466 — 5502, Fax: (0316) 5466-5504

E-Mail: pathologie@lkh-graz2.at

Patientendaten: ( Etikett oder Pfliichtfelder )

Zuweiserdaten: (Pfiichtfelder)

AZ:

Stempel/Name von LKH/Abt./Arzt * :

Familienname % :

Vorname  :

Felder fiir Patho

Bitte freilassen
fur E-Nummern

Friihere Name (Geburtsname/Médchenname): Zusténdiger Arzt* : Tel. Nebenstelle * :
Geschlecht*:  SV-Nrx: Geburtsdatum> : Amb / Stat*: Vers.: Gebiihrenklasse * :
O3 /0% (] amb /[ stat CIA/IS
Materialdaten: (Pflichtfelder) Klinische Angaben:
Entnahmedatum Organgebiet  Lokalisation: Szinti: [ heiss L-Code: Sek
Schilddriise o pam
[] inhomogen
Lage des Knotens: g Folo
Sono: [l echonormal
[ ] echoarm
[ ] echodicht
[] suspekt (Mikrokalk)
[] gemischt echogen
[] zystisch
il;s.aben' [ ] Wachstum
9 : [ 1 Thyreostatikatherapie
Besondere .
Wiinsche: ] CITO am Folgetag bis 9:00 [ Riickruf unter
Probenbezeichnung im Detail: (Pflichtfelder )
Gewinnung > : Lokalisation* : Anzahl Préparate * "
FNA /Punidat Anatomisch genau | (Objekttréger, Réhrchen,...) Nahere Angaben
1.
2,
3.
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