Einverstandniserklarung

Vollmacht

Aus rechtlichen Griinden bendtigen wir von lhnen die folgende Einverstandniserklarung. Sie
geben dem Institut fir Pathologie Mittelthiringen lhre Zustimmung, das von lhnen entnom-

mene Tumorgewebe zu immunhistochemischen Untersuchungen anzufordern.

Bevollmachtigter

Institut fir Pathologie Mittelthiiringen
Robert-Koch-Allee 9
99438 Bad Berka

Ich habe die Erklarung gelesen und bin damit einverstanden.

Materialanforderung

I D Bitte fordern Sie das benétigte Material von folgender Einrichtung / Praxis an.

Praxis / Klinik
MVZ / Institut

Befund-Nr.
(falls bekannt)

Befundibersendung

I D Bitte senden Sie den Befund an folgende Adresse.

Praxis / Klinik
MVZ / Institut

behand.
Arzt / Arztin

Strafe / Nr.

PLZ/Ort

Meine Daten

Name, Vorname geb.am

Strafe / Nr.

PLZ/Ort

Ort/ Datum Unterschrift Patient / -in

INSTITUT FUR

PATHOLOGIE

MITTELTHURINGEN

Dr. med. Almut Kunze
& Kollegen

Kontakt
E-Mail: info@patho-mth de
Web:  www patho-mth.de

Niederlassung Bad Berka
Robert-Koch-Allee 9
99438 Bad Berka

Tel.:  (036458) 59 9100
Fax:  (036458) 327 85

Niederlassung Apolda
Jenaer Strafle 66

99510 Apolda

Tel.:  (03644) 5717 90
Fax:  (03644) 571799

Niederlassung Gera
Gagarinstrafle 35

07545 Gera

Tel.:  (0365) 800 1199
Fax: (03658007059

06.001
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