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

Versicherten-Nr.:

Entnahmedatum/-zeit:

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

Krankheitsverlauf:

Zeitraum, Menge

Drogen: O Ja O Nein

Alkohol: O Ja O Nein

Bluttransfusionen: 0 Ja O Nein

Wichtige Befunde: Medikamente (Dauer, Dosierung)
Aszites: O Ja O Nein

Ikterus: 0 Ja O Nein

Splenomegalie: O Ja O Nein

Osophagusvarizen: O Ja O Nein

Adipositas: O Ja O Nein

Laborwerte Wert Referenzbereich Bildgebung und Endoskopie
O SGPT/ALT

O SGOT/AST

O Gamma-GT

O Alk. Phos

O Ferritin

O Quick/INR

O Alpha-Fetoprotein

O

Klinische Diagnosen und Fragestellung (Bitte Berichte und Vorbefunde beilegen!):

Viren

Autoimmunmarker

OHBY OHCV O Andere

O ANA O ANCA

O ASMA

Lokalisation und Art (z.B. Nadelbiopsie, Keilbiopsie) des Materials:

1

2)

Version: Feb. 2021




	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	PLZ Ort: 
	AHVN13: 
	Rechnung andere: 
	Krankenkasse: 
	Versicherten-Nr: 
	Entnahmezeit: 
	Kopie: 
	Lokalisation2: 
	Lokalisation1: 
	Zeitraum Menge Alkohol: 
	Zeitraum Menge Drogen: 
	Zeitraum Menge Bluttransfusionen: 
	Medikamente Aszites: 
	Medikamente Ikterus: 
	Medikamente Splenomegalie: 
	Medikamente Ösophagusvarizen: 
	Medikamente Adipositas: 
	Wert Gamma-GT: 
	Wert Alk.Phos: 
	Wert Ferritin: 
	Wert Quick/INR: 
	Wert Alpha/Fetoprotein: 
	Wert: 
	Wert SGPT: 
	Wert SGOT: 
	Referenzbereich SGPT: 
	Referenzbereich SGOT: 
	Referenzbereich Gamma-GT: 
	Referenzbereich Alk.Phos: 
	Referenzbereich Ferritin: 
	Referenzbereich Quick/INR: 
	Referenzbereich Alpha/Fetoprotein: 
	Einsender: 
	Bildgebung: 
	Klinische Diagnose und Fragestellung: 
	Rechnung: Off
	Mann: Off
	ambulant: Off
	Drogen: Off
	Bluttransfusionen: Off
	Alkohol: Off
	Aszites: Off
	Ikterus: Off
	Splenomegalie: Off
	Ösophagusvarizen: Off
	Adipositas: Off
	SGGPT/ALT: Off
	SGOT/AST: Off
	Gamma-GT: Off
	Alk.Phos: Off
	Ferritin: Off
	Quick/INR: Off
	Alpha/Fetoprotein: Off
	Viren: Off
	Referenzbereich: 
	Andere Viren: 


