Krankenkasse bzw. Kostentréager

Behandl. geman
§116 b SGB V

Name, Vorname des Versicherten

|:| Kurativ |:|Préiventiv |:|

geb.am Unfall

Unfallfolgen

Datum der OP bei Leistungen
nach Abschnitt 31.2

bei belegérztl.
Behandlung

[]

Begutachtungsauftrag Endoprothetik (Pathologie)

Quartal

[[[]

Geschlecht

[T T T TI0I0]

Uberweisung

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Konsilar-

untersuchungen

Ausfiihrung von
Auftragsleistungen

[]
[ ]

[]

eingeschrankter Leistungsanspruch
geméan §16 Abs. 3a SGB V

[]

Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Datum

Mit-/Weiter-
behandlung

Begutachtungsauftrag fur Histologie / Zytologie

Diagnose/Verdachtsdiagnose - Fragestellung

Lokalisation
[0 Neosynovialis O periprothetische Membran
[0 ossar O periimplantar [0 extraartikul&r

Prothesentyp/Implantattionstyp/Gleitpaarung

MVZ fur Histologie, Zytologie und Molekulare Diagnostik

(( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-15-13160-01-00

Prothesentyp/Hersteller:

O epiphsar O metaphysar
[0 zementiert [ nicht-zementiert
Material/Materialkombination:
Implantationszeitpunkt
allergologischer Befund:
mikrobiologischer Befund: O negativ
radiologische Defekt-Klassifikation:

[0 meta-diaphysar [ diaphysar

Gram +/ - O Tbe O Mykose

O >1 bis 2mm [ > 2mm

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Implantatmigration: [0 <0,2mm

Ossére Defekte: O kavitar
Klinische Defektklassifikation:
O Fehlstellung [ Luxation O Subluxation [ Fraktur
[0 scapular notching

O Gelenkinstabilitat
rheumatische Erkrankungen
O Rheumatoide Arthritis [ Arthrose
metabolische/hormonelle Stérungen
O Diabetes mellitus O Gicht [0 Osteoporose O Parathormonstdrungen
andere Erkrankungen: O Wundheilungsstérung O Niereninsuffizienz O PAVK

BMI: O mikrofotografische Befunddokumentation erwiinscht

BITTE UNBEDINGT ANKREUZEN!

AMBULANT [ | [ ]

oder

BELEGARZT |:|

[0 segmental [ kortikal [0 metaphyséar
O Arthrofibrose
[0 neurologische/funktionelle Beschwerden

O Pseudogicht

Eingangs-Datum:

(vom Pathologen auszufiillen)

STATIONAR

Regelleistung

oder [:::]
arztliche
Wabhlleistung I:I

Begutachtungsauftrag fir Endoprothetik

MVZ fir Histologie, Zytologie und Molekulare Diagnostik Trier
Akkreditiert nach DIN EN ISO/IEC 17020

Arztlicher Leiter: Prof. Dr. med. Dr. phil. J. Kriegsmann / PD Dr. med. habil. Dipl.-Med. M. Otto
Max-Planck-Str.18+20, 54296 Trier - Postfach 2460, 54214 Trier
Tel.:0651/99258320 - Fax: 0651/99258383 - Email: praxis@ patho-trier.de

Schnellschnitt Leistungserfassung

Schnelleinbettung
Befund per Fax

(vom Pathologen auszuftillen)

Faxnummer:

Telefon:

Materialannahme

Erfassen

Zuschnitt

Labor

Pathologe

Schnellschnitte

Blocke

Ausstriche

H&E

PAS

Eisen

Giemsa

Kongo

EvG/IVG

Alcian

Spezial/

Immun/

Molbio

Entkalkung

Restmaterial




