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Histologie-Neuropathologie 

 Institut für Neuropathologie 
Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. M. Prinz 

Telefon: 0761 270-51060 oder -51910 
Telefax: 0761 270-50500 

Diensthabender Arzt: 0761 270-50700 
Befundauskunft: 0761 270-51080

Lokalisation (bitte einzeichnen) Intraoperative Diagnose

Abrechnung
Anzahl Gebührenziffer

4800
4802
4815
4816
4872

1 75
60

Wird vom Labor ausgefüllt!
Makroskopie            

Ärzt*in Einl. Gieß.
Kryo-Asservierung:

Block Färbungen OT vorb. Schn. Färb.Vorbefunde

Journal-Nr.:

Uhrzeit:

StationärAmbulant
(Überweisungsschein beifügen)

mit ärztlicher WahlleistungKostenträger:

Anamnese / Ergebnis auswärtiger histologischer Untersuchungen (bitte Kopie beifügen)

Material / Fragestellung für histologische Begutachtung MGMT-Bestimmung 1p 19q-Status

(Einsendeschein mit dem Auftrag einer neuropathologischen Untersuchung)

Datum ärztliche Unterschrift und Stempel Telefon / Piepser

Eingegangen am:

Freeze-Einwilligung liegt vor: nein ja
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Anamnese / Ergebnis auswärtiger histologischer Untersuchungen (bitte Kopie beifügen)
Material / Fragestellung für histologische Begutachtung
(Einsendeschein mit dem Auftrag einer neuropathologischen Untersuchung)
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