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Dermatohistologische Beurteilung
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Arzt:

Entnahmedatum :
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Klinik fur Dermatologie, Venerologie und Allergologie

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael P. Schon

Funktionsbereich Dermatohistologie / Immunfluoreszenz
Oberarztliche Leitung: Dr. med. Hans P. Bertsch
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Entnahmeart (bitte numerische Zuordnung) Anforderung:

O Probeexzision (Stanze /Spindel) O Histologie

[ Totalexzision (auch mittels Stanze) O Schnellschnitt

O Nachexzision O Direkte IF

O Kurettage / Tangentiale Abtragung O Indirekte IF
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