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Diagnose/Verdachtsdiagnose - Fragestellung

 TRIER

Histologie. Zytologie. Molekulare Diagnostik.

Akkreditierungsstelle
D-15-21311-01-00

Befund/Medikation

Lokalisation
O Neosynovialis/SLIM O periprothetische Membran
[ ossar O periimplantar
Prothesentyp/Implantattionstyp/Gleitpaarung
Prothesentyp/Hersteller:

O extraartikular

[ epiphsar 0 metaphyséar [ diaphysar
[0 zementiert [ nicht-zementiert

Material/Materialkombination:

0 meta-diaphysar

Implantationszeitpunkt
Mikrobiologischer Befund:
Allergologischer Befund:

O negativ Gram +/ - O Tbc 0O Mykose

Radiologische Defekt-Klassifikation:
Implantatmigration: O <0,2mm
Ossére Defekte: O kavitar
Klinische Defektklassifikation:

[0 Fehlstellung [ Luxation

[ Scapular notching

[0 Gelenkinstabilitat
Rheumatische Erkrankungen
O Rheumatoide Arthritis O Arthrose
Metabolische/hormonelle Stérungen
[0 Diabetes mellitus O Gicht O Osteoporose
Andere Erkrankungen: O Wundheilungsstérung O Niereninsuffizienz O PAVK
BMI: O Mikrofotografische Befunddokumentation erwiinscht

O >1 bis 2mm O > 2mm
O segmental [ kortikal

O Subluxation O Fraktur
[0 Neurologische/funktionelle Beschwerden

O Pseudogicht

O metaphyséar

O Arthrofibrose

O Parathormonstérungen

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Schnellschnitt BITTE UNBEDINGT ANKREUZEN!

Schnelleinbettung

AMBULANT STATIONAR
Befund per Fax oder |:|

Faxnummer: BELEGARZT [ | Regelleistung
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arztl. Wahlleistung |:|
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Geschaéftsfuhrung:

Prof. Dr. med. Bernd Klosterhalfen - Prof. Dr. med. Veit Krenn - Prof. Dr. med. Dr. phil. J6rg Kriegsmann

PD Dr. med. habil. Dipl.-Med. Mike Otto (Arztlicher Leiter) - Dr. rer. nat. Petra Wandernoth

Max-Planck-Str.5 - 54296 Trier - Postfach 2460 - 54214 Trier
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Pathologe

Schnellschnitte
Blocke
Ausstriche
H&E

PAS
H&E/AICPAS
H&E/AlIcPAS/MB
Eisen

Giemsa

Kongo

EvG/IVG
Alcian-PAS

Spezial/

Immun

Entkalkung
Restmaterial

Eingangs-Datum

(vom Pathologen auszufiillen)
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