
Begutachtungsauftrag Pathologie 

Datum der Entnahme: Eingang: 

Schnellschnitt:     Ja 

Rückrufnummer:  

Material / Lokalisation:

Personalien (SAP-Patientenetikett mit Barcode) 

ABSENDER: Klinische Diagnose / Fragestellung:

Station____________ 

Telefon____________    __________________________________ 
  Arzt Unterschrift 

 

Institut für Pathologie 

  Univ.-Prof. Dr. med. Wilfried Roth
Langenbeckstraße 1, 55131 Mainz 
Telefon +49(0)6131 17 – 3565 
Telefax +49(0)6131 17 – 6604 

Bekannte Tumore bzw. Malignome / relevante Vorbefunde:

UKM 35-004  05.2026

Stationär Ambulant Hybrid-DRG

Kasse Privat Kasse Privat Kasse Privat

KVB I-III IV Post A B 




