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Sonstiges:

Klinische Angaben/Fragestellung/Entnahmestelle:

Fruhere E.-Nr.

Klinische Diagnose:

Weitere Fragestellung:

ENDOSKOPISCHER BEFUND:

HD 07/2015/Gastro

Telef. Benachrichtigung erwlinscht unter Nr.

Nachrichtlich an:

Bitte Lokalisation, Ausdehnung und Entnahmeort einzeichnen und angeben. Fraktionierte Biopsien bitte beziffern.
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