
Datum: ...................................

UniversitätsSpital Zürich
Institut für Pathologie und Molekularpathologie 
zHd. PD Dr. med. J. Rüschoff
Schmelzbergstr. 12
CH-8091 Zürich

FB/EDX Analyse (Patientenangaben)
Angemeldete Proben können schneller bearbeitet werden. 
Voranmeldung: SILAG, Telefon 079 552 53 99 oder Email silag@hin.ch

Name: ................................................ Vorname: .................................... 

Geburtsdatum: ................................................ Geschlecht:  F         M 

Adresse: ................................................ Suva-Nr.: ..................................................... 

................................................ 

Beruf/Tätigkeit/ 
Hobby: ............................................................................................................................... 

Erlernter Beruf: ............................................................................................................................... 

Analyse  Autopsie  Biopsie/Pneumonektomie  Histoschnitt 

Nikotinkonsum:  Nein  Ja 

Asbestexposition:  Nein  Ja, von ................................   bis .................................... 

Art der Asbestexposition:  ......................................................................................................... 

Lungendiagnose: ............................................................................................................................... 

Bemerkungen: ............................................................................................................................... 

............................................................................................................................... 

Einsender Adresse:  ......................................................... Tel.:  ...................................................... 

......................................................... Email: .................................................... 

......................................................... Stempel und Unterschrift: 

Rechnung an:  Einsender 

 Klinik: ...................................................... 

 Suva: ...................................................... 

 andere: ...................................................... 

...................................................... 

Hinweis:  FB/EDX-Analyse ist keine Pflichtleistung der Krankenkasse. 
Bitte informieren Sie Ihren Patienten darüber. 
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