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Molekularpathologie 
Schmelzbergstrasse 12 
8091 Zürich 
Tel.: (+41) 044 255 1666 
Fax: (+41) 044 255 1666 
molpath@usz.ch 
www.pathologie.usz.ch 

Auftraggeber (Adresse, Telefonnummer): 

Proben-Nr:    

Datum der Probenentnahme: 

Eingesandtes Material: 
Bitte Probenanforderungen für die verschiedenen 
Analysen beachten 

 Paraffinblock  Frischgewebe: 
 HE-Schnitt 

 Blut (EDTA)  Ausstrich 
 KM (EDTA)  Plasma 
 DNA; extrahiert aus:  ThinPrep 

 Liquor 
 Probe USZ, Nr. 

Patient männlich weiblich 

Name:    
Vorname:    
Geburtsdatum: 

Adresse:    

Weitere Angaben zu der Probe: 
(Organ, Lokalisation etc.) 

Diagnose, Vorbefunde, klinische Angaben: 

Fragestellung: 

Bemerkungen: 

Rechnung geht an:  Auftraggeber  Patient  andere: 

Einsender (falls nicht Auftraggeber): 

Befundkopie geht an:    

Datum: Unterschrift: 

http://www.pathologie.usz.ch/
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Infektionspathologie 
M. tuberculosis / atyp. Mycobakt Nachweis inkl. Typisierung (PCR)2)

 nur formalinfixierte und paraffineingebettete Gewebeproben

HPV Nachweis inkl. Typisierung (PCR)2) 

 HHV-8 Nachweis 

 Immunhistochemie1) 
 PCR2)

 Hepatitis E 

 Immunhistochemie1) 
 PCR2)

 Treponema pallidum (Immunhistochemie) 1) 

Zusatzinformationen zu den Analysen 
Dauer der Analysen (Arbeitstage ab Probeneingang) Taxpunkte für die technischen Leistungen (TP) 

1) Immunhistochemie: 1-2 Tage 87 TP 
2) PCR: 2-4 Tage 471 TP 
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