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Vorname
Geb. Datum

Adresse
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[[Jmannlich  [Jweiblich [] divers
SV-Nummer Garant
|:|ambulant Dstationér 1./2. KI. Dstationér 3. KL

Artemis Prostatabiopsien

Kopie an: Datum der Entnahme:
Einsendender Arzt (Stempel/Unterschrift):

Friihere Einsendungen: Tel./intern:

Klinische Angaben: (leer lassen)
DRE:

PSA: ng/ml PSR: %

Weitere Angaben:

Fragestellung/Bemerkung:

Entnahmeort
gr;vagtl)e Beschreibung
1 Links lateral Basis
2 Links lateral Mitte
3 Links lateral Apex
4 Links medial Basis
5 Links medial Mitte
6 Links medial Apex
7 Rechts lateral Basis
8 Rechts lateral Mitte
9 Rechts lateral Apex
10 Rechts medial Basis
11 Rechts medial Mitte
12 Rechts medial Apex
13
14
15 Senden
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