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Zentrum fiir Histologie, Zytologie
und Molekularpathologie
Wiesbaden

Prof. Dr. med. Mark Kriegsmann
Priv. Doz. Dr. med. Christoph Renné
Priv. Doz. Dr.med. Klaus Willenbrock

Dr. med. Sonja Stallmann*
Dr. med. Susan Trouet*
Dr. med. Britta Walter*

* angestellte Arztinnen

M Bl

Interner Barcode

e Peutsche
B L N

Untersuchungsauftrag Prostatastanzen O Befund eilt
Klinische Angaben (Material, Verdachtsdiagnose und Fragestellung)

Stanzschema

1.: Rechts basal lateral 13.:

2.:Rechts basal medial 14.:

3.:Rechts medio lateral 15.:

4.: Rechts medio medial 16.:

5.: Rechts apikal lateral 17.:

6.: Rechts apikal medial 18.:

7.: Links basal lateral 19.:

8.: Links basal medial 20.:

9.: Links medio lateral 21.

10.: Links medio medial 22.:

11.: Links apikal lateral 23..

12.: Links apikal medial 24.;

Klinische Angaben
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