Frau Prof. Dr. habil. C. Herden Einsender: Praxisstempel
Institut fir Veterin&r-Pathologie

der Justus-Liebig-Universitat Giel3en
Frankfurter Str. 96

35392 Gielen Datum:

Antrag auf pathologisch-histologische Untersuchung

Besitzer: Tier:

Nachname: Name:

Vorname: Art:

Strale: Rasse:

PLZ: Geburtsdatum:

Ort: Geschlecht: Om Qw O kastr.
Rechnung an: U Besitzer U Tierarzt Fixierung: U Formalin O Sonstiges..............ccccovivviiniai.

Neue Vordrucke erwinscht: 1  Ausfuhrliche Befundung (zusétzliche Kosten) erwinscht U

Bei entsprechendem Befund ist eine immunhistologische Untersuchung (Zusatzkosten bis 50 €) erwiinscht: U

O Tumorexstirpat (bitte VVorderseite ausfullen) O Hautbioptat (bitte Ruckseite ausfillen)

U Sonstiges (bitte Vorderseite austlllen)....... ...
KINISChEr VOrberiCht/DIAgNOSE: .......cviiieeieiie ittt ettt s et et e s be e teaseesaeesteeseesreesreeneesneeneas
LOKALISATION (ggf. im Schema eiNZeIChNEN) ... ......ooiii e
Anzahl der Gewebestlicke: Besteht seit: O unbekannt
Wachstum: O schnell O langsam Rezidiv: O ja O nein
Verdacht auf Metastasen: U nein U ja (wo?):

Grole: Eingesandt: U komplett O Tumorteil Auftreten: Q solitar O multipel

Kapsel: O ja O nein | Regiondre Lymphknoten beteiligt: O ja U nein

Besondere BEODACHTUNGEN: .......coi ittt e st e et e e te e s be e tesaeesraeteereeareenneas
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Falls untersucht, frihere Tgb.-Nr. (Diagnose): ..........c.......... PP
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Hautbioptat
KLINISCHE BEFUNDE:

Lokalisation/GroRe d. Veranderungen:

7,
Bemerkungen: =
\\
.............................................................. A\
.............................................................. dorcal sentral
Pruritus (zutr. bitte ankreuzen): U keiner U makig U hochgradig
Auslandsaufenthalt: Unein  Qja (Wann/Wo?)......oiiiii e e eaeaaes
Saisonale Abhangigkeit: W nein  Wja (Wann?)........oooiiiiiiiiii e
Effloreszenzen/Pigmentstérungen:
UMakula UBlasen UErosion U Hyperpigmentierung
UPapel UPusteln UExkoriation U Hypopigmentierung
UKnoten WSchuppen QUlzeration
UVesikel UKrusten
Alopezie: Uja U nein
Andere KrankheitSSYMPIOME: ........cviiieiicie ettt e e e s b e e te et e s be e teaneesreesreeneeareenteans
Bisherige diagnostische und therapeutische MalRnahmen:
Bakteriologie: ..o MYKOIOGIE: ...
Parasitologie: ........cccovvevievieiece e Blutbild/HOrmMONSLatUS: .........cocoveiieiieecicceee e
N 1L 01 T=] (=] USSP PR PR PRI
Vorbehandelt? a ja U nein
Art der Behandlung Dauer Lokal | Systemisch Préaparat
Glucocorticoide a a a
Antihistaminika [ a a
Antibiotika a a d
Antimykotika a a a
Antiparasitika a a a
Salben a
Shampoo (|
Anderes a a a
Ansprechen auf Therapie: a ja U vortibergehend U nein

weitere Mitteilungen / Bemerkungen:



