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Institut fiir Neuropathologie % BRG]
Vorname Geb.-Datum O Histologische Untersuchung
O Zytologische Untersuchung
Anschrift an Prof. Dr. med. Christian Mawrin
Kastentrager Wabhlleistungen Amb./Station Datum
& _J  Tel=Nr. Termin
Eingangs-
[ ] wahlleistung Azt []1 [ Jn  [] PRIVAT Dt Lfd.-Nr.
—~. Klinische Fragestellung, Diagnosen, DD:
Biopsieort:
Friihere histologische Untersuchungen:
Wo? Jahr: Reg.-Nr.:
Anamnesedauer der Krh.:
() Wochen (O Monate O Jahre

Durchmesser des Herdes im ZNS:

Liquorbefunde: O normal

Nervenaffektion: (O motorisch

~. Hypophysenhormone:

O normal

Entnahmeort des Muskels:

(O pathologisch

(O sensorisch (O sensomotorisch

(O pathologisch

Spez. Untersuchung
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