hOCh gg?g:mweiz

Histologie Gastrointestinaltrakt

HOCH Health Ostschweiz

Kantonsspital St.Gallen, Institut fiir Pathologie
9007 St.Gallen, Tel. +4171 494 67 00
pathologie@h-och.ch, www.h-och.ch/pathologie

Name, Vorname, Ledigenname (Bitte Angaben in Blockschrift ausfiillen oder besser Barcode aufkleben) Bitte freilassen
Geburtsdatum Geschlecht
T T MM J J M W

Adresse (Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort)

[ Telefonische Befundmitteilung erwiinscht

Tel.:

Rechnung an: Versicherungsdetails:

O] Versicherung O Ambulant [ Stationar [J Vorsorge
O Auftraggeber/Spital | KK/ Vers.:

L] Patient Adresse:

O IV/SUVA Police-Nr.:

Kopie(n) an:

Klinische Angaben:

Bisherige Therapien:
[J Chemotherapie

[ Strahlentherapie
I Andere:

Fragestellung:

Vorbefunde:
] Pathologie KSSG
O extern (Kopie beilegen)

Lokalisation: Art des Materials:
1 O Biopsie

(] Resektat/Exzisat [ Ektomie
2) [ Biopsie

(1 Resektat/Exzisat [ Ektomie
3) O Biopsie

[] Resektat/Exzisat [ Ektomie
4) [ Biopsie

(1 Resektat/Exzisat [ Ektomie
5) O Biopsie

[] Resektat/Exzisat [ Ektomie
6) [ Biopsie

(1 Resektat/Exzisat [ Ektomie

Datum der Entnahme:

Bitte Riickseite beachten!
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Stempel, Name und Telefon-Nr.
des einsendenden Arztes
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