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Zuweisung: 0O Extern
O orp
O Station
O Ambulanz
O Eingriffsraum

Vor- und Zuname: Zustandige(r) Arztin / Arzt:

keine Barcode-Etiketten verwenden!

Geburtsdatum: Datum: Tel.:

Art des Eingriffes:
I:I Stanze / Probeexzision I:I Curettage I:I Totalexzision (auch mittels Stanze)

I:I Shaving

KLINISCHE DATEN (hausinterne Patientlnnen: BITTE KOPIE DES ARZTBRIEFES BEILEGEN 1):
Lokalisation:

Anamnese und klinische Beschreibung:

Klinische Diagnose:
Differentialdiagnose:

Vorbefunde:

Vermerk fiir das Labor

= Histo-Zettelausdrucke ﬁ% Formular zuriicksetzen
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