
  

 

 
 
         
 

 

 

 

 

 

 

 

Histologiegefäße     Stückzahl   Stückzahl 

35 ml     mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

50 ml     mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

100 ml     mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

250 ml     mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

500 ml     mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

1000 ml     mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

3,6 Liter Weithalsfässer   mit Formalin __________  ohne Formalin _________ 

6,4 Liter Weithalsfässer   mit Formalin __________ ohne Formalin _________ 

Briefkasten-Röhrchen (16 ml)   mit Formalin __________  (z. B. für Zahnzysten)  

Objektträger      __________ 

Versandbehälter für Objektträger   __________ 

ThinPrep-Gefäße mit Endozervikalbürsten  __________ 

__________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________ 
Untersuchungsanträge   Stückzahl 

Antrag Allgemein    __________ 

Antrag Biopsie     __________ 

______________________________________________________________________ 
Sonstiges     Stückzahl 

Weiße Versandtüten     __________ 

Blaue Versandtüten klein (A5)   __________ 

Blaue Versandtüten groß (A4)   __________ 

Zusätzliche Verschlussklammern  __________ 

 
Einverständniserklärung der PVS für Privatpatienten bitte von der Homepage Klinikum Nürnberg Patho-
logie drucken. 

______________________________________________________________________ 
Ansprechpartner (bitte immer angeben): 

______________________________________________________________________ 

Bemerkungen: 

Universitätsinstitut für Pathologie 
Ärztliche Leitung: 
Univ. Prof. Dr. med. Th. Papadopoulos 

 
Medizinisches Versorgungszentrum II 
Fachbereich Pathologie 
 

  
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1 Telefon: (0911) 398-2530 
90419 Nürnberg  Fax: (0911) 398-2121 

 

Anforderung von Versandmaterial 

Mail: Pathologie-Sekretariat@klinikum-nuernberg.de 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
___________________ 
Datum, Praxisstempel/Abteilung, Unterschrift 
 

 


