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Patienten- / Fallnummer der auftraggebenden  Klinik
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Patienteneinverständnis 
zur wissenschaftlichen 
Verwendung

liegt uneingeschränkt vor
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liegt nicht vor
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Voruntersuchungen:

wo:

wann:

Befund zusätzlich an:

Entnahmedatum

Ort der Kasse

Abteilung für Neuropathologie

Ärztliche Direktorin
Prof. Dr. Manuela Neumann

Calwerstraße 3 
72076 Tübingen

Tel.  07071 29-82283
Fax  07071 29-4846


