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Untersuchungsauftrag Zytologie
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Gemeinschaftspraxis Pathologie | Ludwig-Erhard-Str. 100 | 65199 Wiesbaden
Tel.: 0611 432514 | E-Mail: info@wiesbaden-patho.de | www.wiesbaden-patho.de

Untersuchungsauftrag:

Konventioneller Abstrich
Dunnschichtzytologie

HPV Test (high-risk)

HPV Subtypisierung
Chlamydien/Gonokokken

CINTEC Plus (p16 + Ki67)

Kombi — PAP (Zytologie, HPV, Chlamydien)

Klinische Angaben:

Entnahmeort: Portio/CK
Erster Abstrich: Ja
Vagina

Vulva
Endometrium/IUP
Mammasekret
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Kosten als IGeL
Labor

012 €
025 €
040 €
0100 €
O35 €
(140 €
0ss €
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Vorbefund:

Letzte Regel:
Graviditat:
Menopause:
Hormonbehandlung:

Bestrahlung/Chemotherapie:
Voroperation:
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Ich habe davon Kenntnis genommen, dass alle
Leistungen nach der Gebuhrenordnung fur
Arzte (GOA) liquidiert werden. Mir ist bekannt,
dass 1GeL (individuelle  Gesundheits-
leistungen) nicht von der Krankenkasse
erstattet werden und ich fiir diese Leistungen
eine Privatrechnung erhalte.

Datum, Unterschrift Patientin

Datum, Unterschrift Arztin/Arzt
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