
	

Einsendeformular für neurochirurgisch-bioptisches 
Untersuchungsmaterial 

Stand 2020 01 28 

Patienteninformation (alternativ Patientenetikette aufkleben) 

Familienname:  
Vorname:  
Geburtsdatum / 
Krankenkasse /  
SVA-Nummer: 

  !weiblich
 !männlich 

Adresse:  

Anfordernde Klinik/Station (inkl. FAX): 
  

Kostenträger:  !Stat.-Allgem. Kl. !Stat.-Sonderkl. !Ambulanz   !Forschung  Ansprechpartner:  

Aufnahmezahl:   Abnahmedatum:  
 

Hiermit ersuchen wir um neuropathologische Begutachtung des neurochirurgisch-bioptischen 
Untersuchungsmaterials 

	

Klinische Angaben 
	

Anamnese, allfällige Vor-OP bzw. stattgehabte Radiotherapie / Chemotherapie: 
 
	
	
	
Neuroradiologie - Lokalisation: 
 
 
 
 
OP-Datum: 
 
 
 

Eingriffsart: 

OP-Daten (Lokalisation, Größe, Konsistenz, Abgrenzung, Resektionsausmaß): 
 
 
 
 

Klinische Verdachtsdiagnose, Fragestellung: 
 
 
 
 
 

.... Allfällige Zusatzinformation / Begleitbrief auf Beiblatt 

Anfordernder Arzt (w/m), Telefon-Nr.: .............................................................................................. 

Datum:..............................Unterschrift des Einsenders:....................................................................	
	


