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Anmeldebogen  

Erweiterte molekulare Diagnostik 

Behandler
Titel, Name

Klinik / Arztpraxis

Abteilung

E-Mail

Tel. / Fax

Sekretariat (Ansprechpartner)
Name

E-Mail

Tel./Fax 

Patientendaten
Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

E-Mail

Tel.

Diagnose + Datum der ED

Tumorformel (TNM) + Datum

Allogene Stammzelltransplantation durchgeführt?

 

Angaben zu Tumorgewebe (bitte unbedingt ausfüllen) 

Tumorgewebe vorhanden vom ____ / ____ / ______  
Gewebeentnahme geplant für  ____ / ____ / ______ 

Lokalisation: 

Wo wird/wurde das Gewebe entnommen? 

FFPE Kryo-konserviert 
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