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Untersuchungsauftrag

Gynakologie

Klinische Angaben (Material, Verdachtsdiagnose und Fragestellung)
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Material

Zervixabradat
Korpusabradat

Abort

Abruptio graviditatis
Portio PEbei ___ Uhr
Portio PE bei ___ Uhr
Portio PE bei ___ Uhr
Portio PEbei ___ Uhr

Portiokonus
Nachresektat
Nachresektat
Nachresektat
Vulva
Vagina
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Weitere Angaben:

Datum, Unterschrift

Adnexe RO L O
Adnexe RO L O
Tube RO LO
Tube RO LO
Uterus supraz. O
Periton. RO L O

Nachrichtlich an:

Fragestellung

Polyp

Hyperplasie
Endometritis/Kinderwunsch
Plazentareste

Sterilisation

Leiomyom

Endometriose
Tumordiagnostik

OooooOooon

QM-Dokument: Untersuchungsauftrag_Gynakologie.pdf, Version 002, Datum: 01.04.2024




