
ABSENDER / PRAXISSTEMPEL

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG

/// ICH BITTE UM ÜBERSENDUNG VON

/// NAME

/// SCHRIFTLICHEM HISTOLOGIEBEFUND

/// GEBURTSDATUM

ÜBER DIE AUSHÄNDIGUNG VON BEFUNDEN,
PARAFFINBLÖCKEN & HE-SCHNITTEN

/// SCHRIFTLICHEN ZYTOLOGIEBEFUND (Krebsvorsorge)

/// PARAFFINBLOCK /// HE-SCHNITT

/// GRUND DER ANFORDERUNG

Hiermit erlaube ich die Weitergabe meiner schriftlichen Befunde und Gewebeproben 
durch die medermis MVZ Dermatopathologie Offenbach GmbH.

Unterschrift Patient Unterschrift anfordernder Arzt

Für Patient/in

  Zweitmeinung (wer / wo)

  Studie (welche?) 
         Bitte Unterlagen zusenden! 
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