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Hautbiopsie-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 angeben, bei fehlender Angabe ist eine Diagnosestellung nicht möglich)

Abrechnung
Anzahl Gebührenziffer

4800
4802
4815
4816

1 75
60

Wird vom Labor ausgefüllt!
Makroskopie            

Arzt 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

(Einsendeschein mit dem Auftrag einer neuropathologischen Untersuchung)

Datum ärztliche Unterschrift und Stempel Telefon / Piepser

Eingegangen am:

Fußrücken

andere:
distaler Unterschenkel

Small Fibre Neuropathy (Material soll nach PLP Fixierung an das Institut für Neuropathologie Göttingen versendet werden)

CADASIL

Kostenübenahmeerklärung für Versand- und Befundkosten ist beigefügt.


Patient*innendaten
Klinik / Station / Praxis
Hautbiopsie-Neuropathologie 
 
Institut für Neuropathologie
Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. M. Prinz
Telefon: 0761 270-51060 oder -51910
Telefax: 0761 270-50500Diensthabender Arzt: 0761 270-50700 
Befundauskunft: 0761 270-51080
..\..\..\Logos\UKF_SIGNET_2012_V3_120802_SW-72dpi.png
ForManFR / 25.01.2024
Lokalisation (bitte angeben, bei fehlender Angabe ist eine Diagnosestellung nicht möglich)
Abrechnung
Anzahl
Gebührenziffer
4800
4802
4815
4816
1
75
60
Wird vom Labor ausgefüllt!
Bitte ausfüllen.
Makroskopie            
Arzt
Einl.
Gieß.
Block
Färbungen
OT vorb.
Schn.
Färb.
Vorbefunde
(Überweisungsschein beifügen)
Kostenträger: 
Anamnese / Ergebnis auswärtiger histologischer Untersuchungen (bitte Kopie beifügen)
Material / Fragestellung für histologische Begutachtung
(Einsendeschein mit dem Auftrag einer neuropathologischen Untersuchung)
Bitte ausfüllen.
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