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Weitere Angaben zur Anamnese / Klinik 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
wird von Labor ausgefüllt 

Makroskopie: 

1. 
 

2. 
 

3. 
 

4. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

AOK LKK BKK IKK VdAK AEV Knappschaft

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr.

Vertragsarzt Nr. VK gültig bis Datum

StatusVersicherten Nr.

 
 

Lokalisation Total-
exz. 

Teilexz.
/ PE Skalpell Stanze 

(Ring) 
Kürette / 
 Löffel 

Shave/ 
Flachex
zision 

sonst. vom Labor auszufüllen Ziffer Anzahl 

1         19310  
19312  

2         19313  
19315  

3         19320  
4800  

4         4802  
4811  

5         4815  
4816  

Klinischer Befund / Anamnese:                                                                     (Skizze umseitig) 
 
 
 
 

OP-Datum: 
 
 
 
 
 
 
 

Stempel und Unterschrift 
Einsendende(r) Ärztin / Arzt 

Verdachtsdiagnose(n): 
 
 
 
                                                                                                                           Vorhistologie: 

Ambulant            
 

stationär 
 

Privat 
 

HKS 
 

Konsil Stat.  ...........  

Eingang: 
 
E-Nr.:      ................. 
 
E-Datum: ................. 

 


