[ Aok | ke [ Bkk | ke | vaak | AEv [knappschatt "J JOhannes Wesnng_l
MKS Q¥ Klinikum Minden

Name, Vorname des Versicherten

gebam Institut fur Pathologie
Prof. Dr. Udo Kellner Tel.: 0571/790 4720
Hans-Nolte Strasse 1 Fax:  0571/790 29 4701

Kassenti Versicherten i staws 32457 Minden E-Mail: Pathologie@klinikum-minden.de
Vertragsarzt-Nr. I VK giiltig bis Daltum Abr.
| |
KI i n i klPraXiS . stati 0 n: Laboraufkleber
Arztin/Arzt: Tel.: Eingang
Ambulant[ ] Selbstzahler [_] AO*[_] .
Farbungen usgang

*Ambulate Operation

Antrag auf pathologisch-histologische Begutachtung

Biopsiedatum- Vertr /L ift des Uberw. Arztes
PSA:
Sono: links:
rechts:
Tastbefund:
1 Lé;ge. g?s:rnlt —I :nm Linge gesamt mm 6
asis links lateral ____ % Basis rechts lateral %
HGPIN ASAP HGPIN ASAP
2 '-5“99 g(:.\samt —omm Ldnge gesamt mm 7
Mitte links lateral _ % Mitte rechts lateral %
HGPIN ASAP HGPIN ASAP
3 Léange gesamt mm Lange gesamt mm 8
Mitte links medial % Mitte rechts medial %
HGPIN ASAP HGPIN ASAP
4 Lange gesamt mm Linge gesamt mm 9
Apex links % Apex rechts %
HGPIN ASAP HGPIN ASAP
5 Lange gesamt mm Lange gesamt mm 10
Transitionalzone links % Transitionalzone rechts %
HGPIN ASAP HGPIN ASAP
Diagnose:
Gleason Score Links: + = rechts: + =

Empfehlung nach S3 Leitlinie fiir das Prostatakarzinom:
N Wiedervorstellung nach 12 Monaten

|:| Rebiopsie innerhalb von 6 Monaten

|:| Behandlung

Unterschrift - Pathologie



