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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Universitatsklinikum Regensburg ¢ Abteilung fiir Neuropathologie

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Univ.-Prof. Dr. Markus J. Riemenschneider (Leiter)

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

(( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l l

D-1S-13084-01-00

Antrag auf neuropathologische Begutachtung

D stationér D ambulant

D Kasse D WLA (Wahlleistung Chefarzt) Eingangsnummer

Schnellschnitt
Operations-/Biopsiematerial
stereotaktische Hirnbiopsie
Liguorzytologie

Sonstige (z.B. EDTA-BIut)

JOod

Lokalisation (Entnahmestelle), Anamnese, Klinische Diagnose, Fragestellung Eingangsdatum

D fixiertes Material

D Nativmaterial

(nicht in Formalin, nicht in NaCl),
wenn mdglich telef. Voranmeldung.

Muskel-/Nerv-Biopsien bitte nur nativ!
in trockenem VersandgefaB per Boten

Stempel des einsendenden Arztes

Rechnungsadresse
(falls abweichend)

Bildgebung: D isodens D hyperdens D hypodens

D mit/ D ohne Enhancement D Ringstruktur D Verkalkungen

D 1. Operation D Rezidiv ggf. Vorbefunde:

Bei Metastasen: Primartumor bekannt D ja D nein Sitz:

Radiatio: D ja D nein Chemotherapie: D ja D nein

Therapie-Studie:

Anforderung Molekulare Diagnostik:

Bei Muskel-/Nerv-Biopsien:

Bitte Angaben zu Medikamenten (z.B. Cortison, Dosis/Dauer), Vorbefunden, Familienanamnese, Elektro-
physiologie (EMG, NLG, Sonstige) und Laborbefunden (CK, BSG, Sonstige).
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gewiinschtes Versandmaterial D Versandbeutel D VersandgefiBe

L
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