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Ausfullhilfe Muster 39 Krebsfriherkennung Zervix-Karzinom

Fur Probeneinsendungen bei Untersuchungen im Rahmen der Krebsfriherkennung des Zervixkarzinoms
verwenden Sie bitte das vollstéandig ausgefullte Formular Muster 39. Das Muster 39 ist fur die
Beauftragung des Primarscreenings oder der  Abklarungsdiagnostik. Far kurative
Fragestellungen/indikationen verwenden Sie bitte das Muster 10.
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Insbesondere bitten wir um Mitteilung zu bereits
stattgehabten Abklarungskolposkopien mit Datum und ggf.
histologischem Ergebnis sowie um Mitteilung des
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| Ausfertigung fiir den untersuchenden Arzt |

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit. Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit mit Ihnen.
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