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Anfordernde Ärztin: ____________________ 

Operateurin: ___________________________ 

Anforderungsdatum: ____ . ____ . ________ 

Patient:in: □ ambulant / □ stationär 

Befundkopie an:  

 

Entnahmetechnik: 

□ Stanze / Biopsie □ scharfer Löffel    Entnahmedatum: _____  . _____ . __________ 

□ Shave-Biopsie □ Excision 

□ Kaustik  □ Inzisionale Biopsie □ _____________ 
 

Klinische Angaben: □ Foto 

(Differenzial)diagnose(n) 

Vorbefunde 

Verteilung / Lokalisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________ ___________________________ 

Unterschrift Ärztin / Arzt Datum 

 

 

 

Patient:innenetikette 

Anfordernde Kostenstelle (Etikette) 

Anfordernde Betriebsstelle (Etikette) 


