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Dammweg 1 Tel 062 834 02 80 institut@patho-diagnostik.ch
5001 Aarau Fax 062 834 02 81 www.patho-diagnostik.ch

So 900‘

Zytologie

Name (-Ledigname)

Vorname FO MO

Geburtsdatum

Strasse/Nr.

PLZ/Wohnort

Rechnung an: Patient/in O Spital O Arzt O

Klinische Angaben und Fragestellungen:

Art des Untersuchungsmaterials, Organ/Topographie
Kérperhohlenflissigkeit [ Sekret [ Exfoliativzytologie ] Feinnadelpunktat ]

Spezielle Bemerkungen

Datum der Entnahme: Name und Stempel des Arztes:
Fruhere Untersuchungen: Tel-Nr:
Fax-Nr:

Kopie(n) an:




