
Stempel und Unterschrift des zuweisenden Arztes

vom Wien, 

PATH 337 - 997
HZL Nussdorf   Inst. f. Path

Beschwerden des Patienten:
was:

wo:

seit  wann:
behandelt  mit:

behandelt bis:

Grundkrankheiten:

Zuweisung wegen

Familienname                Vorname                

Anschrift

 telefon                        email                       

 ich bin  mit einer 
als Privatleistung einverstanden

Verrechnung

wenn privat

Unterschrift Pat.:

Achtung, Fehlangaben in der Adresse 
             sind kostenpflichtig!

Versicherter (nur wenn Patient ein Angehöriger ist)

Patient

Versich.Nr.        Tag      Monat     Jahr

bitte freilassenÖGK

BVAEB-EB
BVAEB-OEB
SVS-GW
SVS-LW
KFA

  PRIVAT

PARHIS BAK SERMYK MOLZYT PAP

Histologie Bakteriologie
    Sekrete

SerologieMykologie Molekular-
pathologie

ParasitologieZytologie Genital
zytologie

  bitte Symbole ankreuzen


	Seite 1

