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Institut für Pathologie und Bakteriologie 
Prim. Dr. Gabriele Benetka, MBA 

3580 Horn, Spitalgasse 10 
Tel.:  02982/9004-17303 
Fax.: 02982/9004-49285 

pathologie@horn.lknoe.at 

PATIENTENDATEN: (Patientenetikette mit Strichcode) ZUWEISENDES LANDESKLINIKUM: 

 
 Horn      Zwettl      Waidhofen      Gmünd 

 

 Andere:  .............................................................................  

 
 

Einsendende Abteilung: (Stempel) 
 

 Zuweisender Arzt: (in Blockschrift) Rückruf unter: 

 
 .................................................................   .............................  

 

Entnahmedatum/-uhrzeit:  ................................................  
 

UNTERSUCHUNGSMATERIAL: 
    

 Leberstanze 
 

KLINISCHE DIAGNOSE / FRAGESTELLUNG:  .......................................................................................................  
     

Leberfunktionsparameter (Bitte Laborbefundkopie beilegen!):  .................................................................................................................  

Hepatitis-Serologie:   Negativ  Positiv:  ...................................................................................................  

Autoimmunserologie:   Negativ  Positiv:  ...................................................................................................  

Medikamentenanamnese:   Negativ  Positiv:  ...................................................................................................  

Toxische Substanzen inkl. Alkohol:   Negativ  Positiv:  ...................................................................................................  

Diabetes/metabolisches Syndrom/Adipositas:   Nein  Ja: ...........................................................................................................  

Immunologische Vorerkrankungen:   Nein  Ja: ...........................................................................................................  

(Thyreoiditis, Colitis ulc., Diabetes mellitus Typ I)  
 

RELEVANTE RADIOLOGISCHE BILDDATEN/CHOLANGIOGRAPHIE: 
 

 .........................................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................................  
 

SONSTIGES: 

 .........................................................................................................................................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................................................................  

 

 ..........................................................................................................  

 Unterschrift zuweisender Arzt 
 

Wird von Pathologie ausgefüllt! 
 

Datum Eingang im Labor: ……………..…………………... 

Protokoll-Nr.: 
 

 


