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 Entnahmestelle / Klinische Diagnose / Differentialdiagnose / Beschreibung 

↑↓          Bitte leer lassen ↑↓        ↓  Bitte leer lassen  ↓       ↓  Bitte leer lassen  ↓       ↓  Bitte leer lassen  ↓ 

 Biopsie (eines Teils der Läsion) 
 Exzision (der gesamten Läsion) 
 Nachexzision 
 Kürettage 

 Foto vorhanden          (  Beilage zum Auftrag      Mail)   

Name 

Vorname

Geburtsdatum          M   W 

Strasse

PLZ, Ort 

AHV-Nummer (fakultativ): 

Entnahmedatum: 

Eingangsdatum: 

nächster Termin: 

Auftraggeber (genaue Adresse/Stempel) 

Kopie an: 

Rechnung an 

Patient/in   Spital    Arzt 

Zeit: 

Dermatopathologie 

Prof. Dr. med. R. Wolf  
Leitender Oberarzt 
ronald.wolf@insel.ch  

Dr. med. N. Cingolani 
Oberarzt 
nicola.cingolani@insel.ch 

http://www.dermatologie.insel.ch/
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