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Antrag auf pathohistologische Befundung und Begutachtung

Patientendaten:

Name: Kostentrager:

Vorname: Selbstzahler ja / nein

Geb.-Dat.: Station:

Adresse: ambulant: OP-Bereich:

Klin. Angaben:

Diagnostik Birads:

O Zyste O Herdbefund O Mikrokalk

O Punktat O Stanze O VSB O MR-VSB
Therapie

_ Z.n.PST

__ Segment __ Mastektomie __ Drittelresektat

___Sentinel Node
___Nachresektat:

Markierung :

Axilla Level I

__Axilla Level 11

O Architekturstérung

__ Excisionsbiopsie

O dblich (kutan — kurz, mammildr — mittel, peripher — lang)

ventrali................ dorsal:.....cccceeen..... kranial:................. kaudal:..................
medial:................. lateral:..................
[0 Tumorhohle (Nachresektat)
O Schnellschnitt: Tel:
[0 uPA/PAI-1
R L
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Antrag pathohistologische Befundung, Begutachtung/Brustzentrum
Fachl. Zustandigkeit, Giiltigkeit und Version siehe Eintrag QOH




