
Seite 1 von 1
Erstellt von: Leichsenring, Michael Version: 004/02.2009
Geprüft von: Weise, Astrid Freigegeben am: 25.02.2009
Freigegeben von: Belder, Wilfried Revision geplant: 24.02.2011

Gemeinschaftspraxis
für Pathologie

33332 Gütersloh - Oststraße  56 
33247 Gütersloh - Postfach 1765  
post@pathologie-guetersloh.de
www.pathologie-guetersloh.de

              
DAP-IS-3534.00

        
Reg.-Nr. 272383 QM

                        

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Patientendaten

Vorbefunde:  ja      nein         Pathologie: ...........................     Alte Histologie-Nr.: ...........
Kopie erbeten an: .......................................

Untersuchungsgut
  Stanzbiopsie    Schnellschnitt   Sonstiges: ……………………………………………..
  Probeexzision     Segmentresektion   Ablatio
 SN-Lkn. re / li  Lymphkn. re / li   Metastase / Lokalrezidiv …………………………..

Mammographiebilder     ja     nein 

 palpable Läsion  nicht palpable Läsion
Präparateradiographie     ja     nein 
Mikrokalk in der Radiographie enthalten  ja  nein
auffällige Läsion in Radiographie enthalten ja    nein

Präparateskizze:

Fadenmarkierungen: 
PE: mamillennah 2x lang; mamillenfern 2x kurz;     lateral oder
                                                                               cranial oder                                                                                                
                                                                               ventral              1x kurz / 1x lang markiert

Nachexzsisat: zur alten Wundhöhle hin 2x lang, wundhöhlenfern 2 x kurz
Ablatio: kranial mit Faden markieren!

Befunddokumentation
Mammatumoren

Teil I - Klinik

Checkliste

Lokalisation

Akkreditiert nach DIN EN ISO/IEC 17020

Zertifiziert nach DIN EN ISO 9001:2000

Dr. med. W. Belder 
Dr. med. M. Leichsenring
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