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Pathologie & Molekularpathologie Minden

Name, Vorname des Versicherten PrOf Dr UdO Ke”ner
geb.am Paul-Ehrlich-Strasse 9

32429 Minden

Tel.: 0571/790-4701 N
Kassen-Nr. Versicherten Nr. Status Fax 0571 /790-294701 O/oq.le )Q\(\

' ' E-Mail: pathologie@klinikum-minden.de
Vertragsarzt-Nr. I VK giiltig bis D!tum Abr.
l |

Klinik: Station: Laboraufkieher
Arztin/Arzt: Tel.: eingang
Ambulant[_| Selbstzahler [ ] AO*[_]

Férbungen Ausgang

* Ambulante Operation

Untersuchung von Eingangsnummer:

Vertragssarztstempel / Unterschrift des Uberw. Arztes

Gewiinschte Erreger (ankreuzen)

[ ] t8C Pos[] Neg.[]

HPV Pos[ ] Neg.[] Isotyp/Spezies

CMV Pos[ ] Neg.[]

HSV?2 Pos[] Neg.[]

HHV8 Pos[] Neg.[]

[]
[]
[ ] Hsv Pos[] Neg.[]
[]
[]
[]

EBV (CISH)

Klinische Diagnose(n), Daten (friihere OP, Labor, R6.-Bef. u.a.):




