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Untersuchungs-Nr.

Untersuchungsauftrag
Dunnschicht Chlamydien Humane Papilloma
Monolayer Viren
Zytologie Nachweis (HPV)

(ThinPrep Pap Test)

O

(bitte ankreuzen)

O

(bitte ankreuzen)

a: Real-Time-PCR (Abstrich)

b: In-situ-Hybridisierung (Biopsie) Q

(bitte ankreuzen)
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IGeL-Leistung / Selbstzahler

Unterschrift der Patientin

Vorbefund/Anamnese:

Datum:

Medikation:

Antikonzeption:

Datum:

Befund:

I:l Post I:l

I:l an Einsender/Praxis

telefonisch

I:l Fax:
I:l an Patient

| | e-mail:

Datum:

Einsender (Stempel):






