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Diagnostics
I_Stempeh‘eld Krankenanstalt: ~1 Eingegangen am: Uhrzeit
Patientenname:
Vorname: O O
mannlich weiblich
L _l  Vers.-Nr. u. Geb.-Datum:

O Versicherungstrager:

O Allgem. Klasse [ Sonderklasse

Abgenommen/ Operation am:

Material (Art und Entnahmestellen):

Schnellschnitt

Probe-Excision

O
O
Operationsprap. O
Zytologie O

O

Bakteriologie

Anamnese:

Frihere Untersuchung: nein O

Jetzige Operation:

ja O fruhere Hist.-Nr.:

Klinische Diagnose:

Fragestellung:

Datum: ..., L0 L] (=Y £=To o] | ST TR

Name und Telefonnummer des Arztes in BIOCKSCNIIft:.... ...

Notizen:
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