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Name, Vorname der/des Versicherten geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

\ \
Vertragsarzt-Nr. VK gultig bis Datum

\ \
Beg Ie"SC h ein zum Untersuchungsmaterial

Praxis fUr Pathologie am Stadtischen Klinikum LUneburg

BogelstraBe 1 21339 Luneburg
Telefon: 04131 /77 22 60

04131/77 71 55
Fox 04131 /77 22 68

dr.peters@pathologie-lueneburg.de

Material (Art und Herkunft)

eingesandt von (Stempel / Unterschrift)

klinische Diagnose / Befund und Anamnese (bei Abradaten: L. R. /Hormonbehandlung)

Abrechnung

[] ambulant
(bitte Uberweisungsschein)

besondere Fragen, frlhere Untersuchungen

[] stationér [] allgemein

[] Wahlleistungen




