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Datum der Entnahme:

Einsender:

Hautkrebsscreening []

Antrag auf Histologische Untersuchung

Lokalisation der Exzision Freitext / Zeichnung
Capillitium |:| Abdomen |:| links rechts
Gesicht [l Riicken ] | |
Hals |:| Leiste |:|
Oberarm D Gluteal D ventral dorsal
Unterarm  [] Oberschenkel ~ [] O O
Hand D Unterschenkel D
Schulter D FuB |:|
Brust |:|
Entnahme: [] Exaision [] Nachexzision [] PE
|:| Curettage |:| Stanz-Exzision |:| Shave-Biopsie

Klinische Diagnose / DD:

Klinischer Befund / Vortherapien / Komorbiditaten:

Befund:
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