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Eintrag nur bei Weiterüberweisung!

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und Schülerunfällen
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Abs. 3a SGB VSER
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Kurativ Präventiv
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eilt, Übermittlung an Fax Nr.
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Behandlung

Unfall, 
Unfallfolgen
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Begutachtungsauftrag Histologie/Zytologie (GKV)

Bemerkung

Nur von Pathologie auszufüllen



Begleitangaben
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 ng/ml
freies PSA

 ng/ml
Prostatavolumen
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Begutachtungsauftrag Histologie/Zytologie | Prostata
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