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PFLICHTANGABE: Bei fehlender Angabe 
keine Bearbeitung 
möglich!

Es besteht kein Verdacht auf
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung

Von der Abteilung Neuropathologie auszufüllen

Barcode-Kleber

Letzte Punktion am

Erstpunktion
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Ventrikel
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nein artefizielles Blut

Zellzahl

Entnahmedatum

Uhrzeit
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Abteilung für Neuropathologie

Ärztliche Direktorin
Prof. Dr. Manuela Neumann

Calwerstraße 3 
72076 Tübingen

Ort der Kasse

Tel.  07071 29-82283
Fax  07071 29-4846


