
	

	

KOSTENÜBERNAHMEFORMULAR																							
	
Anforderung	
Neuropathologische	oder	
Neurochemische	Untersuchung	
	
Patienteninformation	
Name,	Vorname																																																																																																	Geb.-Datum	
																																																																																																																

		
Adresse	(Strasse,	Hausnummer,	PLZ,	Ort)	
	
	
	
	
	
Rechnungsempfänger	
Name,	Vorname																																																																																																		

	
Adresse	(Strasse,	Hausnummer,	PLZ,	Ort)	
	
	
	
	

Interne	Probennummer:	Datum	der	Entnahme:	
(wird	von	der	Neuropathologie	ausgefüllt)	
	
	

	
Unterschrift,	Stempel,	Tel.Nr.	
und	Fax	des		

Rechnungs-	
empfängers															! 	
	
	
	

	

	
Gewünschte	Untersuchung	
	
........................................................................................................................................................................................	
	
........................................................................................................................................................................................	
	
........................................................................................................................................................................................	

Ansprechpartner	Klinik	


