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Fragestellung / Verdachtsdiagnose(n):

              
                     Befund:

Epidermis Basalmembran Gefäßwände

IgG

IgM

IgA

C3

Fibrinogen

Gefärbt am _________ von _________     Vorgelegt zur Befundung am _________   Befunder: _________

  Krankenkasse bzw. Kostenträger 

Name, Vorname des Versicherten

                                                                                                                     geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

   

Vertragsarzt-Nr. VK gültig bis Datum 

 
 

  
 

 Einsender:                                                Entnahmedatum:   
 Praxis- / Stationsstempel                                                   

                                             
                                                                  Lokalisation:
                                                                           
                                                                          

 ______________________
  Unterschrift Arzt / Ärztin           Histologie entnommen?  □ ja  □ nein

Periläsionale Biopsie 

□  Pemphigoid - Erkrankung

□  Pemphigus - Erkrankung

□  Morbus Duhring

□  andere Erkrankung: _______  

Läsionale Biopsie
                               □  Vaskulitis

              □  Lupus erythematodes

                               □  Lichen ruber

__                           □  andere Erkrankung: _________
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Direkte Immunfluoreszenz – externe Einsender

Eingangsdatum 
Pathologie:
 

Lagerung Platz: 


