Untersuchungsantrag ( .\

Krankenkasse bzw. Kostentrages

Prostata

Name, Vorname des Vessicherlen

Prof. Dr. R. Buslei
Prof. Dr. F. Kiesewetter
& Kollegium

geb am

Versicherlen-Nr.

Betrichsstdtten-Nr, Arzt-Nr.

l

PSA-Wert:

oVI||l oXI

Klinische Diagnose/
Fragestellung/
Besonderheiten:

07.25/rev.1

Sozialstiftung Bamberg
Arztliche Praxiszentren

MVZ am Bruderwald gGmbH
Praxis und Institut fir Pathologie,
Neuropathologie, Molekulare
Diagnostik und Zytologie

Postfach 2420, 96015 Bamberg

Tel. 0951/503-13201

Fax. 0951/503-13209

Mail: mvz-pathologie@sozialstiftung-bamberg.de

PSA-Quotient:

LINKS:

Lateral:
(rote Kapsel)

Harnrohrennahe:
(gelbe Kapsel)

RECHTS:

Lateral:
(grine Kapsel)

Harnrohrennahe:
(graue Kapsel)

Sonstige
Lokalisation:
(orange Kapsel)

O ambulant O Privat O AOP
OKVB 0BG
O Station'ail’ O POStB Eingangsnummer (Feld bitte leer lassen)
Voruntersuchungen? 0O ja 0O nein
Prostata-Vol: ml
Suspekt?
palp sono
|. Basal (LLB) O O
II. Mitte (LLM) O O
[ll. Apikal (LLA) O O
IV. Basal (LHB) O O
V. Mitte (LHM) O O
VI. Apikal (LHA) O O
VIl. Basal (RLB) O O
VIIl.Mitte (RLM) O O
IX. Apikal (RLA) O O
X. Basal (RHB) O O
Xl. Mitte (RHM) O O
Xll.Apikal (RHA) O O

bitte Blatt wenden!

(Stempel und Unterschrift des Arztes)
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