
Auftrag zur standardisierten pathologischen Untersuchung von 

MAMMA-PRÄPARATEN 

An: Univ. Prof. Dr. med. Sylvia Hartmann 
Institut für Pathologie  
Universitätsklinikum Essen 
Hufelandstr. 55. 45147 Essen  
Tel.: +49 (0)201 723 -2890 Fax: -5926
E-Mail: pathologieukessen@uk-essen.de

Patientenaufkleber Fallnummer Pathologie 

Material 
[   ] Schnellschnitt [   ] Stanzbiopsie (Eilschnitt) 
[   ] Exzision/Segmentresektion  [   ] Vakuumbiopsie 
[   ] Mastektomie [   ] Nachresektion 
[   ] Axilläre Lymphknotendissektion 
[   ] Sentinel-Lymphknoten 
[   ] Screening-detektierte Läsion 
[   ] Zytologie [   ] Punch-Biopsie 

Klinik 
(Stempel) 

Name (Druckbuchstaben) .............................................. 

Unterschrift ............................................................... 

Telefon ............................................................... 

Datum ............................................................... 

Lokalisation 
[   ] Mamma RECHTS [   ] Mamma LINKS 
[   ] Mamille [   ] Brusthaut Axilla re. [   ], li. [   ] 
[   ] sonstige: 

Klinische Befunde und Bildgebung 
[   ] Herdbefund  [   ] palpabel [   ] Mammografie 

 [   ] Sonografie [   ] MR-Mammografie 
      Anzahl ...... , Größe ................ mm 
[   ] Architekturstörung […] Zyste 
[   ] Mikrokalkabklärung, Sonstige: 

Bei gleichzeitiger Einsendung kontralateraler Präparate bitte gesonderten Einsendeschein verwenden 
Bitte Zytologien und histologische Präparate gesondert einsenden 

Klinische Diagnose: 

Vorhistologie: 
(Tumortyp, Grad, Rezeptoren/Ki67): 

Vortherapie: Operation [   ] ja [   ] nein, NACT [   ] ja [   ] nein, endokrine Tx [   ] ja [   ] nein, RTx [   ] ja [   ] nein 

Topographie 
(Bitte einzeichnen) 12 
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Präparate 
(bei Stanzbiopsien bitte für jede Lokalisation die 
Anzahl der entnommenen Stanzen angeben!) 

1. .................................................................................

2. ..................................................................................

3. ..................................................................................

4. ..................................................................................

5. ..................................................................................

.................................................................................Fadenmarkierungen 
[   ] doppelt lang = mamillennah 
[   ] einfach lang = peripher (=mamillenfern) .......... Uhr 
[   ] doppelt kurz = thoraxwandfern 
[   ] Ablatio: Faden lateral 
[   ] andere: 

!

http://www.bwtz-essen.de/index.php
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