— ~ UNIVERSITATSMEDIZIN
BITTE VOLLSTANDIG AUSFULLEN GOTTINGEN U M

Entnahmedatum: | | Institut fiir Neuropathologie
Direktorin: Prof. Dr. med. C. Stadelmann-Nessler

Anzahl eingesandte GefaRe o. Proben: | |

Robert-Koch-Str. 40, 37099 Gottingen

Material (zutreffendes bitte ankreuzen) Ei lab 49551 39-8473
. . ingangslabor: + -

O Musliel re. 0010 O3 Befundanfragen: +49 551 39-67574

1 Nerv re.J1i. 3 Fax: +49551 39-13010800

Patient*innen-Daten (bzw. Aufkleber):
Eingangslabor: Raum 2.D1-240

Name, Vorname

von Neuropathologie auszufiillen

Geburtsdatum
Eingangs-Nr. B

« . . Eingangsdatum
Kostentrager bitte ankreuzen: stationar [] ambulant (Uberweisungsschein beifiieen!) [] Privatoatient []

Untersuchungsantrag fiir Muskel-, Nerven- und Hautbiopsien

Klinische Daten (z.B. motorische oder sensible Beschwerden? Dauer? Seitendifferenz? Grunderkrankung/Begleiterkrankungen?
Medikamente?):

Elektrophysiologische Untersuchungen (NLG? EMG? wann/wo?):

Sonstige Untersuchungen (CK, LDH, BSG, Blutbild, bildgebende Verfahren):

Besondere Fragestellungen:

Einsenderstempel (bitte komplette Adresse!): Einsender/Kontaktperson (bitte lesbar!):
Name:
Pieper: Telefon:

Fax fur Befundiibermittlung:

Unterschrift:

Station:

Hinweis: In einzelnen Fallen wird vom Institut fiir Neuropathologie selbststandig ein Konsil von einem Referenzzentrum erbeten. Der Einsender wird
im Begutachtungsbericht Uber die Konsilanforderung und das ausgewahlte Referenzzentrum informiert. Sofern Einsender oder Patient der
Konsilanforderung nicht widersprechen, stimmen sie der Datenweitergabe an das Referenzzentrum zu.
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