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Histologie Knochenmark

Name, Vorname, Ledigenname (Bitte Angaben in Blockschrift ausfillen oder besser Barcode aufkleben) Bitte freilassen
Geburtsdatum Geschlecht
T T MM J J M W
Adresse (Strasse, Hausnummer, PLZ, Ort)
Rechnung an: Versicherungsdetails: [J Telefonische Befundmitteilung erwinscht
O Versicherung  CJ IV/SUVA L] Vorsorge [J Schwangerschaft Tol.
[ Auftraggeber (amb./stat. Pauschale) | KK/Vers.:
O Pat. ist Selbstzahler (zum Spitaltarif) | Police-Nr.:

Kopie(n) an:

Klinische Angaben:

Bisherige Therapien:
I Chemotherapie

[ Strahlentherapie
L] Andere:

Fragestellung:

Vorbefunde:
[0 Pathologie KSSG
[ extern (Kopie beilegen)

Lokalisation:

Art des Materials:

1) (I Biopsie
2) [ Biopsie
3) [ Biopsie

Datum der Entnahme:

Bitte Riickseite beachten!
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Stempel, Name und Telefon-Nr.
des einsendenden Arztes




Klinik:

LD rOSSE UNA —KONS S Nz, e
M ZEEOSSE UNA ~KONS S Nz e
Lymphknoten vergréssert? Uja U nein

WEINN JB, WOT e
Labor:

Hamatokrit: 1/1 X 1072 .o HEMOogIobin: g/1 oo

Erythrozyten: 1072/1 .. Thrombozyten: 109/1 ...

B S G e

Paraproteinamie [ nicht best. L1 negativ U positiv

T D e

Knochenmarks-Zytologie: Uja U nein

WEININ JB, WOT e

Befund (Flowzytometrie falls vorhanden):

Differentialblutbild:
LBUKOZY BN oo e 10%/1
AAVON X TO ™2 e
Neutrophile StabKerniGe: ...
Neutrophile SegmMeENtKErNIGE: ..o
B OSTNOP NI e
B aS O PN e
MONOZY TN e
LY M OZY O e
PlASIMAZEIIENT ..o

VO ST U BN e

Therapie:
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