
  

 

 

 

 

 

 

 

Referenz 
Nummer 
L.A.P. 

N° N.D.A. Eupen 

Reserviert für L.A.P. 

 

Name :    ...................................................................................   Krankenkasse (oder Vignette) : ............................................. 

Vorname : ...................................................................................      NISS Nr. :  ............................................................................................... 

Geburtsdatum : ......................................................................     Adresse  : ............................................................................................... 

Ambulant         Stationär   …………………………………………………………………………………………. 

 

 

UNTERSUCHUNGSMATERIAL : 
(Organ und genaue Lokalisierung) 
 

Histologie 

Schnellschnittuntersuchung 

Zytologie 

 

 

 

KLINISCHE ANGABEN : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Zusätzliche Untersuchungen  
für spezifische Therapien. 
Bitte angeben falls erwünscht : 

.................................................................. 

.................................................................. 

Code(s) examen Code(s) facturation 

Datum + Uhrzeit der Annahme im L.A.P.: ..................................................... 

Code(s) NC :  

 
Arzt :  N W D 

Abschrift(en) für Dr.:     

Datum :   

Unterschrift  

 

DATUM / UHRZEIT DER PROBEENTNAHME   .... / ....   / ....     ..........H.......... 

DATUM / UHRZEIT DER FIXATION       .... / ....   / ....     ..........H.......... 

Reserviert für L.A.P. Reserviert für L.A.P. 

Reserviert für L.A.P. 

In Pauschale inklusiv ?     JA   NEIN 

Reserviert für L.A.P. 

FO-EXT-013 – V05   -   Ref 30D – 05.05.2021 

Töpfchenanzahl : …………… 
……………. 

ANFRAGEFORMULAR HISTO – ZYTOLOGIE 


