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Begutachtungsauftrag Gyndékologische Zytologie

Untersuchungsauftrag Indikation und Klinische Angaben

O zytologische Untersuchung
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00 HPV-Testung

O Zytologische Untersuchung + ggf. HPV-Testung
Bei > PAPIIp/g folgt HPV-Typisierung als Reflextestung

O HPV-Testung + ggf. Zytologie
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zytologische Untersuchung
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Nr.

(Probe)

1.

Materialart Entnahmeort

2
3
4.
5
6
7

8.

9.

10.

Nur von Pathologie auszufiillen




