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Kostenträgerkennung. Versicherten-Nr. Status 

   

Betriebsstätten-Nr. VK gültig bis Datum 

   

 stationär  ambulant      privat 
   

  

Antrag auf Histopathologische Untersuchung – Dermatohistologie 

Material:                                                              Anzahl: 
 

□ Totalexzision:                                   □ Probebiopsie:                                     □ Shave/Curettage: 

Frühere histologische Untersuchungen 
Datum/Ergebnis 
 
 

Anamnese/Fragestellung: Vorbehandlung  
 

 Operateur: 

 

1. 

2. 

3. 

4. 
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Absenderstempel Anfordernder Arzt (Druckschrift, leserlich): 

 Telefon: 
 

 
 
 
Datum 

Unterschrift: 
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