Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. C. Sommer Langenbeckstr. 1, 55131 Mainz

Arzt fir Neuropathologie Gebaude 706, 4. OG

Institut fiir Neuropathologie Tel.: 06131/17-7308
Universitadtsmedizin Mainz Fax: 06131/17-6606

Beg UtaChtU ngsantrag wird von der Neuropathologie ausgefullt !

Eingangsdatum: | NP-Nr.:

Patientendaten . (Druckbuchstaben oder Etikett!)

Name, Vorname

Geburtsdatum . . oDw/om Abrechnung Einsender: bitte unbedingt ausfiillen:
rasse Regelleistung: O stationér O ambulant

PLZ / Ort Wabhlleistung/Arzt. O privat O privat ambulant
Krankenkasse KVBI-llO VO PostAO BO KVB I-lll O VO

Einsender:

Bitte Einsenderstempel/Chefarzt

Klinikum / Praxis:

Arzt oder Arztin:

Station:
Telefon:
O Bericht bitte vorab an Fax-Nr:
Entnahmedatum: o Schnellschnitt o stereotaktische o Nativmaterial o fixiertes Material

Tel.: Hirnbiopsie kein Schnellschnitt

Fruhere hist. / cyt. Untersuchung? Institut, Nr., Jahr:

Klinische Diagnose / Fragestellung: Material:
(Art, Entnahmestelle)

Erkrankungsbeginn: Bisherige Therapie: o Medikamente o Radiatio o Chemotherapie o Embolisation

ANFORDERUNG MOLEKULARPATHOLOGISCHER UNTERSUCHUNGEN:
o MGMT-Promotor-Methylierung o 1p/19qg-Status (bitte 10 ml EDTA-Blut des Patienten mit einsenden)

Die grau unterlegten Felder werden vonder Neuropathologie ausgefullt!!

Makroskopischer Befund:

Telefon: Mitteilung / Diagnose:
Von:
An:
Datum: ICD-O:
3763 4861 4862 4863 4800 4802 4815 4816 4830 4834 4852

Sehr geehrte Einsender! Grau hinterlegte Felder werden von uns ausgefullt.
Eine PDF-Datei dieses Begutachtungsauftrages sowie Empfehlungen zur Entnahme und zum Versand von Muskel- u. Nervenbiopsien finden Sie unter :
http://www.unimedizin-mainz.de/neuropathologie/leistungen-diagnostik/begutachtungsauftrag.html
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