N . Patient
/7 Kantonsspital =
Graubiinden Name:

Institut fiir Pathologie ~ Tel. Sekr.. +41 81 256 65 45 Vorname:
Loéstrasse 170 Tel. Labor: +41 81 256 65 52 Geburtsdatum:
CH-7000 Chur Ad .
E-Mail:  pathologie@ksgr.ch resse.
Internet: www.ksgr.ch/pathologie PLZ/Ort:

AHVN13: .

I I Geschlecht: O Mann 0O Fra
Histol OgIl€ - Prostata
O ambulant O stationar

Rechnung an: O Patient O Krankenkasse O Einsender 0O Andere:
Einsender (Name, Vorname, Adresse, Tel., Stempel): | Krankenkasse:

Versicherten-Nr.:

Entnahmedatum/-zeit:

Kopie(n) an (Name, Vorname, Ort):

Klinische Angaben / Diagnosen / bisherige Therapie / Untersuchungen:

PSA-Wert (ng/ml):

Medikamente:

Prostatavolumen (ml):

Density:

Anzahl der Vorbiospien Nr./Jahr:

Palpationsbefund:

Fragestellung:

[ Gleason Score O % Karzinom

O Karzinomanteil in der Stanze (mm)

Entnahmeort

Systematische Biopsie

MRI oder TRUS-Bx gezielt:

Zentrale Zone

Periphere Zone

laterale mittiere

O1 Apex lateral rechts O 7 Apex lateral links
O 2 Apex medial rechts O 8 Apex medial links
O3 Mitte lateral rechts O9 Mitte lateral links
O 4 Mitte medial rechts O 10 Mitte medial links
O 5 Basis lateral rechts O 11 Basis lateral links
O 6 Basis medial rechts O 12 Basis medial links Mitte
Zielbiopsie O kognitiv fusioniert [ MRI-Zielbiopsie Apex

[ 13 Lasion 1, Lokalisation:

[ 14 Lasion 2, Lokalisation:

[ 15 Lasion 3, Lokalisation:
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