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Institut fir Pathologie
am St. Franziskus-Hospital

Dr. med. F. EITELBACH

Dr. med. H. GRIEFINGHOLT
Dr. med. J. NEUMANN

PD Dr. med. T. SPIEKER
Dr. med F. WOTZEL (angest)
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* Facharzte fiir Pathologie

* Molekularpathologie
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1 Schnellschnitt

Anzahl Gefale Rest

Fragestellung/Diagnose:

Praparationsangaben

Stationar: O Regelleistung O arztlliche Wahlleistung
Ambulant: O Kasse O Privat
Material/Lokalisation:
SRR
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Tel.-Nachricht erbetenan: . ..............
FAX-Nachrichterbetenan: ..............
Nachrichtlichan: ......................

Farbungen
Annahme Bearbeitung Uhrzeit
Befunder Abgabe Datum

Hohenzollernring 64 « 48145 Milnster « Tel. 0251/30237 « FAX 0251/375285 « E-mail: info@pathologie-muenster.de



