
Begutachtungsauftrag Pathologie 

Datum der Entnahme: Eingang: 

Schnellschnitt:     Ja 

Rückrufnummer:  

Material: 

Personalien (SAP-Patientenetikett mit Barcode) 

ABSENDER: Diagnose: 

Station____________ 

Telefon____________ 
   __________________________________ 

  Arzt Unterschrift 
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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 
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