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Referenzzentrum fir Amyloidkrankheiten Fa?(: 0049 %523 89 013
Auftrag zur Diagnose (Kliniker) Formular 1 A
Nachweis und Klassifizierung von Amyloid und andd?eoteinthesaurosen

Patient O mannl. O weibl. Auftraggeber:

(Name, Adresse, Stempel)

VOINAME: ...ttt e et e e e e e e eeeeee e s

NaChNAME: ...t e

geb. am: ...

Behandlung: O stationdr O ambulant
Datum, Unterschrift:
Auftrag wird erteilt far. [
O Kongorotfarbung zum Nachweis von Amyloid

O Immunhistochemische Untersuchung und Klassifizigrdes Amyloids und anderer Proteinspeicherkramdhei

Kosten werden ilbernommen von:
O Auftraggeber (Klinik/Krankenhaus/Institut/Praxis)
O Privat-Patient

Wir berechnen unsere Leistungen nach der DeutsBkbfihrenordnung fur Arzte — GOA.

Beiliegende Gewebeproben: Zusendung durch die Patholoqgi:
(Name, Adresse, Stempel)

(T Paraffinleerschnitte2( Stiick

[ Paraffin Block

Datum, Unterschrift:
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