LA . 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: __ .
HIStOIOgle B Mamma Geschlecht: O Mann O Frau
Siehe auch Riickseite! O ambulant O stationar
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):

Klinische Angaben / Diagnosen / bisherige Therapie / Fragestellung

Frihere Untersuchungen (Nr./Jahr):

Art des Materials: O Tumorektomie

O Mastektomie

O Lymphknoten/Axilla O Sentinel-Lymphknoten

Biopsie: O Punchbiopsie

O Stanzbiopsie

O Mammotom O Gauge:

Schnellschnitt: O Ja Telefon-Nr.:

Organ / Lokalisation:

1) 4)
2) 5)
3) 6)

Fur Zeichnungen und weitere Angaben bitte Riickseite benutzen!
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lateral

Faszie pektoral miterfasst: O Ja

Pektoralismuskulatur miterfasst: O Ja

kranial

medial

kaudal

Standardisierte Fadenmarkierung von Mammaprépara-
ten (Beispiel 5 Uhr-Achse):

Mamillenwarts:
Hautwarts:

Achse / peripher:

1 kurzer und 1 langer Faden
2 kurze Faden

2 lange Faden

i
2 lateral
L /L

N

5

O Nein

O Nein

12 Uln

9 Uhr 3 Uhr

6 Uhr e
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