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Betriebsstätten-Nr.                 Arzt-Nr.                                 Datum 

 
 
 
 
 
 
 
Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes 

Angaben Histo: 
(vom Pathologen auszufüllen) 
 

___________ [     ] 

   Foto  [     ] 

+ POL  [     ] 

+ RR  [     ] 

   Ö+C  [     ] 

   A+C  [     ] 

+ Material [     ] 

+ Morpho [     ] 
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2.      12. 

3.      13. 

4.      14. 

5.      15. 

6.      16. 
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Materialannahme 

Erfassen 

Zuschnitt 

Labor 

Pathologe 

 

Schnellschnitte 

Frame-Block 

Blöcke 

Ausstriche 

H&E 

PAS 

H&E/PAS 

H&E/AlcPAS 

H&E/AlcPAS/MB 

Eisen 

Giemsa 

Kongo 
EvG/vG 
Alcian-PAS 
Spezial/ 
Immun/ 

Entkalkung 
Restmaterial 
 

10.      20. 

Eingangs-Datum 
(vom Pathologen auszufüllen) 

Leistungserfassung: K           P           S     
(vom Pathologen auszufüllen) 

19310 [     ] 19312 [     ] 4800 [     ] 4815 [     ] 
19317 [     ] 19319 [     ] 4801 [     ] 4815A [     ] 
19320 [     ] 19321 [     ] 4802 [     ] 4815AZ [     ] 
19322 [     ] 01743 [     ] 4852 [     ] pp [     ] 
40090 / 40092 /40094 [     ] _____ [     ] 
S [     ]   [   ]  [   ]  [   ]  [   ]    [   ]      [   ] 
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