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Untersuchungsauftrag Dermatologie O Befund eilt

Klinische Angaben (Material, Verdachtsdiagnose und Fragestellung)

O V.a. Basalzellkarzinom O V.a. Plattenepithelkarzinom
O V.a. Naevus O V.a. Melanom
O V.a. seborrhoische Keratose [ V.a. entziindliche Dermatose

O V.a. blasenbildende Dermatose O V.a. Mykose

Nr. Lokalisation Shave Biopsie Resektat Verdachtsdiagnose
1. O O O
2. O O O
3 O O O
4 O O O

Lo !
\)‘.F‘Jl"""l {" [':.l I
LA bl
/j’ ’?&i:& ] F’ 4
u ,]:f 4 £l N
Datum, Unterschrift Nachrichtlich an @;, o #.’i‘;yj' W




