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Sonstiges:

Klinische Angaben/Fragestellung/Entnahmestelle:

Frihere E.-Nr.

Klinische Diagnose/Fragestellung:

z. A. Basaliom L.z A, - PEC [l Faden bei:
L] epiderm. Zyste susp. NZN
[] susp. Keratose L] Lipom
[1 Angiom L] Fremdkorpergranulom

Bitte Lokalisation, Ausdehnung und Entnahmeort einzeichnen und angeben.
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