
AUTOPSIE: mit Gehirn 

Auftraggeber: ZWINGEND ZU ERGÄNZEN 

Fortsetzung auf der Rückseite 

!Spital: 

Abteilung:

Arzt: Tel. :

Hausarzt des Patienten:

Datum Eingang in die Klinik: 

Datum des Todes:
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Rechnung an : Andere :Einsender
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Die Angaben, welche in der «Analysenliste»  auf den Internetseiten des Spitals Wallis oder des Spitals Riviera-Chablais enthalten sind, sind Bestandteil des Analysenauftrags

M

W

ohne Gehirn 

Zeitpunkt des Todes: 

ANAMNESE, KLINISCHER STATUS, PATHOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN (LABOR, RADIOLOGIE, USW.), ENTWICKLUNG UND BEHANDLUNG: 

Vertrauensarzt der Famile (zur Resultatübertragung, falls nicht derselbe wie der Hausarzt):

Kopie:



KLINISCHE DIAGNOSE:

FRAGEN AN DEN PATHOLOGEN: 

!Einverständnis der Familie oder des gesetzlichen Vertreters
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Die Angaben, welche in der «Analysenliste»  auf den Internetseiten des Spitals Wallis oder des Spitals Riviera-Chablais enthalten sind, sind Bestandteil des Analysenauftrags

Sekretariat Pathologie 
T. +41 (0)27 603 47 74

ich.labo.autopsies@hopitalvs.chVorname : Name : Verbindung zum Patient :

mailto:ich.labo.autopsies@hopitalvs.ch
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