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Antrag auf Zusatzuntersuchungen 

 
Wir bitten um die Durchführung von Zusatzuntersuchungen am Gewebe 
des Patienten/der Patientin: 

 

Name, Vorname: ________________________________________ 

Anschrift:       ________________________________________

       ________________________________________ 

Geb.:        ________________________________________ 

Nr.:                         ________________________________________ 
(histologische/zytologische Voruntersuchung) 

        

Gewünschte Zusatzuntersuchung(en):  

 
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Besondere Fragestellung, relevante klinische Angaben: 

___________________________________________________________________________ 

 

 

___________________________________ 
Beantragender Arzt (in Druckbuchstaben) 

 
___________________________________ 
Datum/Unterschrift 

 
___________________________________ 
Tel. 
 
 

 
Befund nachrichtlich an: 
 

___________________________________________________________________ 

 stationär  ambulant 

 Privatpatient   

 Krankenkasse (Ü-Schein erforderlich!) 

 
____________________________________ 
Krankenversicherung 

Stempel 


