Krankenkasse bzw. Kostentrager Begleitschein fur histologische
Untersuchungen
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Art des Materials

Klin. Diagnose, Krankheitsverlauf, Angabe der klinischen Fragestellung
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Unterschrift des Arztes/Vertragsarztstempel

Fruhere histologische Untersuchung Datum Nr.
Ort, Datum
Als Versandflussigkeit bitte nur 4 % Formalin verwenden.
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