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Tierart/Rasse Alter

Name des Tieres Geschlecht [_|M [_Jw [_] kastriert
Tumorerkrankung

[:I Haut [:I Mamma D Lymphknoten / Milz (Lokalisationen bitte in der Schemazeichnung markieren)!!!

[:I sonstige Organe

[:I vollstandig Ubersandt [:I Teilstlick/e

Auftreten
beobachtet seit Ausdehnung

[:I solitar [:l multipel Kapsel [:I ja [:I nein

[:I Rezidiv (frihere Diagnose / Untersuchungsnummer)

Metastasen [:] nein [:I ja (Lymphknoten,andere Organe)

Hauterkrankung

_| stanze _| Exzisionsprobe _] Probenzahl
(Lokalisation(en) der Erkrankung und Entnahme(n) bitte in die Schemazeichnung eintragen)!!!

Zusatzliche Befunde (bei Hautpatienten unbedingt auszufiillen):
__| Enythem _| Macula | Plaque  [_] Quaddel D Pustel/Papel | Bulla

[:I Erosion [:I Ulkus [:I Kruste [:I Schuppen D Hyperkeratose [:I Pruri

[:I Hyperpigmentierung [:I Depigmentierung D Lichenifikation [:I Verka
Haare: |[_]abgebrochen|_| ausgefallen_| ausziehbar |_| verfarbt _| fettig

Erkrankungsdauer:

i Us|nysne Bipueis|jon anig

Behandlung:

Sonstige Erkrankungen (Organe / Gewebsproben / Zytologische Praparate)

Lokalisation(en) der Veranderung(en) / Lokalisation(en) der Entnahmestelle(n)
(bitte schraffiert einzeichnen) (bitte einzeln markieren und R6hrchennummer angeben)
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¢ Dt med.-vet . Cl. PreuR-Ueberschar

Prof. Dr. med.-vet. Siegfried Ueberschéar P R A x I s
Sanddornweg 4 30900 Wedemark (OT Bissendorf)

Postfach 10 0145 in 30891 Wedemark fﬁr Tier athOIo ie

Telefon : 05130/ 37 29 31( Fax : 05130/37 40 90) p g

e-mail: info@praxisfuertierpathologie.de Eingangsdatum :

Auskiinfte werktags von 10.00 - 13.00 und 16.00 - 19.00 Uhr Unters.-Nr.: /

Einsender (Tierarzt- / Klinikstempel) Tierbesitzer (Bitte in Druckbuchstaben volistandig ausfiillen - wenn Rechnungsempfanger)
AEEEEEEEEEEERRNANEEEEEEEEN
Name Vorname
IEEEEREREERRRENENNNNENEEEDE
StraBe Hausnr.
SEEEEEEENEEEEERENNNNEEEEEE
PLZ Wohnort

Fax-Nr. Befundbericht per [_| Fax [_] Post [ _|] beides [ | e-mail

Versanddatum Rechnung an: D Tierarzt / Klinik D Tierbesitzer

UnterSUChU ngsantrag ( Unterschrift vom Tierbesitzer, wenn dieser die Rechnung erhalten soll )

(weitere Einzelheiten siehe Leistungsverzeichnis)!

1

Histopathologische Tumoruntersuchung

D Mit erganzenden immunhistochemischen Untersuchungen (auf Anfrage!)

2

3»

Histopathologische Hautuntersuchung

Aspirarate/Ausstriche von Korperflissigkeiten

Zytolog.- u. hamatol. Untersuchungen - Tracheobrochialsekret /

_ - BAL-Probe / jeweilige Menge (ml):
D Blut- u./oder Knochenmarksausstriche - Bauch- oder Thoraxpunktat / ( )
D Feinnadelaspirate oder Tupfpraparate - Synovia /
von Tumoren, Lymphknoten oder Haut - Sonstige /
. . Mit ausfihrlicher Befundbesprechung
Histopathologische Untersuchung von (zusatzliche Kosten: 15.-- €)

Organ- oder schleimhautproben ACHTUNG: Bei Wiederholungsuntersuchung bitte

Nummer der Erstuntersuchung angeben:

Mikroskopische Screening-Untersuchung von Hautproben U.-Nr.

D Hautgeschabsel D Haare EI Milbennachweis (Anreicherung)

Mikrobiologische und MykologiscAe Untersuchung

D Mikrobiologische Untersuchung D Mykologische Untersuchung D Kombinierte mikrobiologische
__| mit Anaerobier-Nachweis __| mit Dermatophilose (Pferd) und mykologische Untersuchung

Antikdrpernachweise im Serum bei Hautpatienten

D Allergie-Vortest
D Sarcoptes-Antikdrpernachweis D Nachweis spez. Allergene

Hormonbestimmungen im Serum

D Cottisol D ACTH-Stimulationstest D Dexamethason-Hemmitest

14 ] TRH-Test ] TSH (Hund) ] TRH-Test mit TSH
EI Ostradiol [:I Testosteron EI Progesteron D HCG-Test
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