. PathoPoint SA
G fﬁ d eq Route de la Plaine 49

Pathologie 1580 Avenches NON -GYNAKOLOGISCH E Nur fiir den Gebrauch im Labor.
026552 51 20 ZYTOLOGIE Bitte leer lassen.

pathopoint@affidea.ch

PATIENT /Etikette /Ausfillen: EINSENDER / Stempel / Etikette / Ausfillen:
Name: Name:
Ledigname: Vorname:
Vorname: Strasse, Nr.:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
PLZ, Ort: Telefon:
Telefon: HIN Adresse:
Geburtsdatum: Ihre Pat-ID:
L1 Weiblich I Mannlich [ Divers: Berichtskopie an:
Krankenkasse:
Vers-Nr.: Entnahmedatum:
Rechnung an: []Patient [JKrankenkasse []Einsender EILT:[]
Probentyp Probebmaterial
(] FlGssigkeiten [_]ThinPrep® / CytolLyt Gef&ss® Anzahl der eingereichten Gefdsse:
[]Sekret / Abschaben [] Konventioneller Ausstrich (spray fixiert)  Anzahl der eingereichten Abstriche:
[]Feinnadelpunktion [ ]Andere:

Untersuchungsmaterial

Analabstrich L] ] HPV-Typisierung (HR + LR)

Urin [ ] Spontan [] Katheterisiert

Mamma [] Links [] Sekret L] zyste [] Knoten
[] Rechts [] Sekret [] Zyste [] Knoten

Sputum L]

Prazise Lokalisierung:

Therapie: [ ] Chemo- / Radiotherapie [ ] Hormones [ ] Sonstiges:
Fragestellung: [ ] Verdachtig L] Malignitat ] Sonstiges:

Andere Klinische Angaben / Bemerkungen:

Nur fir den Gebrauch im Labor

(] Dickes [ | Wasserig Andere Bemerkungen:
] Spérlich [_IKlar

[1Blutig [ ]Trab

Farbe:

Volume (ml): Visum und Datum:

Confidential
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