
  
Name geb. 
 

 

 

 

Adresse  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Zytologie Untersuchungsauftrag 

 

Einsender: 

 
Klinische Angabe 

  Diagnose/Fragestellung: 

   

  Kolposkopie 

    

  Letzte Regel  Hormontherapie  

   

  Gyn. Operationen / Bestrahlung 
 

Station:  Abstrichentnahme  

  Portio       Zervix       

  Vagina    Vulva       

Voruntersuchung:   Korpus      

E.-Nr. oder Datum:  Bürste        

  Krebsdiagnostik     Funktionsdiagnostik     

  HPV-positiv          HPV-negativ     

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

   

    
    

   

   

     

   Einsendescheine benötigt   Versandbeutel 

   

    

    

    

  Telefon  Stempel/Unterschrift des Arztes 
 

Privat   Stationär   Ambulant    

KVB I-III   KVB IV   Post B    

Sonstiger Kostenträger: Datum/Uhrzeit der Entnahme 

AALLBBEERRTTIINNEENN  PPAATTHHOOLLOOGGIIEE  HHAAMMBBUURRGG  
PROF. DR. TH. LÖNING 
FANGDIECKSTR. 75A 
22547 HAMBURG 
 
TEL    040/8787886-40 
FAX     040 / 8787886-50 
EMAIL     INFO@ALBERTINENPATHOLOGIE.DE 


