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Klinische Angaben 
 
Art des Materials, Entnahmeort:  
 
Symptomatik:  
 
Verdachtsdiagnose:  
 
Fragestellung:  
 

 

...............................................  ...............................................     ............................................... 
Datum     Name (BLOCKBUCHSTABEN)     Unterschrift 

 
 
 
 
 
 
 

 

Institut für Neuropathologie 

Direktor: Prof. Dr. M. Glatzel 

Zentrum für Diagnostik 

 
 
Martinistraße 52 

20246 Hamburg 

Telefon: (040) 7410-52218 

Telefax: (040) 7410-54929 

m.glatzel@uke.uni-hamburg.de 

www.uke.de/neuropathologie 

Diensthabender Arzt: 015222817702 

Herrn Prof. Dr. M. Glatzel 
Direktor des Instituts für Neuropathologie 
Zentrum für Diagnostik 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
Martinistraße 52 
20246 Hamburg 

 

 
 

 
            
 
 
 

 

 

  

Schnellschnitt-Untersuchungsauftrag  
an die Neuropathologie 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Eingang in der Neuropathologie: Datum: ...................... Uhrzeit: ...........................  Mitarbeiter: ....................... 
 

Eingangsnummer:   N 

Patientendaten (Etikett mit Barcode!!!) 
 

Name, Vorname:  

Geburtsdatum:  

Straße:  

PLZ Ort:  

Ihre Fallnummer:  

Kasse:  Privat: 

 

Einsendende Klinik/Praxis (Stempel) 

 

Institution:  

Station:   

Straße:    

PLZ Ort:  

Tel./Fax:    

Ansprechpartner:  

 

Schnellschnittbefund: …………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Durchgegeben an (Operateur): ………………… von (Kürzel): ………………… um (Uhrzeit): …………………… 


