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QMH/Antrag Nr. 7

I Krankenkasse bzw. Kostentréger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versicherten-Nr. Status

l l

Arzt-Nr. Datum

Kostentragerkennung

Betriebsstatten-Nr.

Diagnose/Verdachtsdiagnose

Uberweisungsschein 0,28
uarta
. . . Behandl. geman bei belegarztl.
D Kurativ D Préaventiv D § 116b SGB V Behandlung
Geschlecht
Unfall Datum der OP bei Leistungen I | J | ‘ 1 D D
Unfallfolgen nach Abschnitt 31.2

Uberweisung
an

Ausflihrung von Konsiliar-

Auftragsleistungen

eingeschrankter Leistungsanspruch
gemaB § 16 Abs. 3a SGB V

D Mit-/Weiter-
untersuchung behandlung

Befund/Medikation

Auftrag

AU bis

RN

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

L

Pathologisches Institut
Direktor:
Prof. Dr. med. Arndt Hartmann

Zytologische Anforderung

Urogenital-, Gynako-, Mamma- und Molekularpathologie

Leitung Zytologie:

Befundausk
PD Dr. med. Carol Geppert (MIAC) efundaus

unft: 09131/85-32855

vom Institut auszufillen

Labor 1. Ausgepackt von:

2. Anzahl/Inhalt:

3. Zuschnitt:

Infektiose Erkrankungen/Verdacht auf?
D ja
D nein

4. Abgegeben von:

5. Abgerechnet von:

Anforderung: HPV-Diagnostik
O ja

Muster 6 (10.2014)

Uniklinikum
Erlangen

HPV geimpft: Llja [ nein

Letztes HPV-Ergebnis:

Frihere Abstriche (Nr. und Befund):

Letzte Periode: Blutung nach Menopause Unterleibsbestrahlung (Jahn):

Menopause: Uterus in toto entfernt Cytostase:

Graviditat: ____ SSW| beide Ovarien entfernt

Ovulationshemmer: | | IUP| Ostrogentherapie:

Klin. Diagnose: nicht suspekt ........... O
Entziindung ................ |
POIYD oo O
suspekter Bezirk ........ O

Zytologischer Befund

[] Zellenmaterial nicht verwertbar
Endozervikale Zellen
|:| vorhanden D nicht vorhanden

Proliferationsgrad

D Mischflora
|:| Trichomonaden
D Gardnerella

D Ddderleinflora
|:| Kokkenflora

D Candida
Gruppe:

Bemerkungen:

Empfehlung:
D zytologische Kontrolle
|:|nach Entziindungsbehandlung

|:| nach Ostrogenbehandlung

D nach

|:| histologische Klarung

Vertragsarztstempel/Unterschrift
des zytologisch tatigen Arztes

Hinweis: Alle dickumrandeten Felder missen vollstandig ausgefillt sein, damit eine zeitnahe Bearbeitung erfolgen kann.
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