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Krankenkasse bzw. Kostentrager Krebsfriherkennung Zervix-Karzinom 39
|_Auftragsnummer des Labors 1 ﬁ
Name, Vorname des Versicherten L
geb. am
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status zwologischer Befund / Kombinationsbefund
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. DatL||m IEmTan’ng‘atu’m J
| l l
Alterskategorie Endozervikale Zellen
20-29 30-34 ab 35 )
Jahre Jahre Jahre vorhanden nicht vorhanden
Auftrag Proliferationsgrad
(Bitte beachten Sie die Ausfiillhinweise fiir verschiedene Beauftrag ien)
Primar- Abklédrungs-
Sé'{;‘:,ﬁing diagﬁg‘;ﬁ?f Déderleinflora Mischflora Kokkenflora
Ko-Testung ) )
Zytologie HPV-Test (Zyt.+HPV) Trichomonaden Candida Gardnerella
Wurde bereits eine Krebsfriiherkennungsuntersuchung
durchgefihrt? HPV-HR-Testergebnis
D nein D ja, zuletzt | | l l ‘ positiv, wenn ja: Liegt HPV-Typ 16 oder HPV-Typ 18 vor?
. . nicht
Gruppe Ja nein differenzierbar
HPV-Impfung HPV-HR-Testergebnis negativ
vollstandig liegt nicht vor nicht verwertbar
unvollstandig liegt vor Bemerkungen
keine positiv
unklar negativ
nicht verwertbar
G%/nékologische OP, ) )
Strahlen- oder Chemotherapie des Genitales
D nein D ja Welche?
Wann?
Jetzt:
Letzte
Periode l I | [ l ‘ I nein ja Zusammenfassende Empfehlung
Graviditat zytologische Kontrolle
Ausfluss / pathologische Blutung nach Entziindungsbehandlung
IUP .
nach Ostrogenbehandlung
Einnahme von Ovulationshemmer /
sonstige Hormonanwendung HPV-Test
(ggf. bitte in Anmerkungen erldutern) — o JE=——
Ko-Test
41 04628 00
Klinischer Befund D unauffallig El auffallig Abklarungskolposkopie MVZ IPZM
Erlduterungen  ggf. gyn. Befunde (Vulva, Vagina, Portio); Zeitraum Neus Kasssler Strabe 23a
Diagnosen; sonstige Anmerkungen ) 35039 Marburg
in Monaten Tel. (06421) 870042
sofort Vertragsarztstempel / Unterschrift
des zytologisch téatigen Arztes

I AUSfertlgung fiir den untersuchenden Arzt Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 39a (2.2023)




