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Material:  Analabstrich  
  
 
 HIV+: ja  nein  MSM: ja  nein  HR HPV: ja  nein  
 
Klinisch:   
  
 
 
 
 
 
 
 
  
Vorbefund:  Histo: o.p.B.  Zyto:  NILM  
 Condylom   ASCUS  
 AIN I   ASC-H  
 AIN II   LSIL   
 AIN III   HSL   
 Carcinom   Carcinom  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Frühere E-Nr.: 
 

_________ 

_________ 

_________ 

_________ 

Bitte freilassen ___ R 1._____ 

2._____ 

3._____ 

4._____ 

5._____ 

6._____ 

7._____ 

Datum 
 
 
 
 
 
Stempel und Unterschrift 

 

 

Kostenträger:  ○ IGeL ○ Stationär 
 ○ Privat ○ Prästationär 
 ○ GKV ○ Sonstiges 
 
Stationär: ja/nein              Station:____________ 
 
Kopie an:_______________________________ 

Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 
 
Name, Vorname der Versicherten 

 
                                                                        geb. am 
 

 
 
Kassen-Nr.              Versicherten-Nr.                    Status 
 

 
Betriebsstätten-Nr.          Arzt-Nr.                          Datum 
 

 

 


