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Institut für Pathologie Tel. Sekr.: +41 81 256 65 45 

Loëstrasse 170 Tel. Labor: +41 81 256 65 53 

CH-7000 Chur  

E-Mail: pathologie@ksgr.ch 

Internet: www.ksgr.ch/pathologie 

 

Zytologie 
 

Patient 

Name:  

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Adresse: 

PLZ/Ort: 

AHVN13:  __ __ __ . __ __ __ __ . __ __ __ __ . __ __ 

Geschlecht:  Mann  Frau 

 ambulant  stationär 

Rechnung an:  Patient  Krankenkasse  Einsender  Andere: 

Einsender (Name, Vorname, Adresse, Tel., Stempel): 

 

Krankenkasse: 

Versicherten-Nr.: 

 Entnahmedatum/-zeit: 

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

Klinische Angaben / Diagnosen / bisherige Therapie / Fragestellung 

 

 Schnellbeurteilung Telefon-Nr.: 

Lokalisation/Art des Materials (z.B. FNP, Bürste): Vom Institut für Pathologie auszufüllen: 

1)  

2)  

3)  

4)  

5)  

6)  

7)  

8)  

Für Zeichnungen und weitere Angaben bitte Rückseite benutzen! 
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